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SoHMAiMS.  —  1 .  Hernie  congénitale  du  diaphragme,  du  eôîè  gauche.  — 

2.  Tumeurs  fibreuses  du  lobule  de  Toreille.  —  S.  Rate  d*un  individu 

leucocytbémique.  —  4.  Anomalie  de  disposition  des  colonnes  charnues 

I  du  cœur.  —  5.  Hydrocèle  vaginale,  kyste  du  cordon,  sac  herniaire  d'un 

^  même  côté  des  bourses.  —  6.  Petit  e né vrysme  de  l'hypogastrique.  — 

(  7.  Luxations  et  fractures  de  métacarpiens,  suite  de  l'éclat  d'un  fusil.  — 

8.  Kystes  de  l'ovaire.  —  9.  Rétrécissement  de  l'œsophage.  — r  10.  Gal- 

culs  biliaires.  —  il.  Régénération  osseuse.  —  12.  Ancienne  coxalgie. 

I  13.  Tumeurs  gommeuses  du  cordon  et  de  l'oreillette  droite. 

i 


PRÉSIDENCE  DE  M.  GRUVEILHIER. 

I  t.  M.  Millard  fait  voir  à  la  Société  un  bel  exemple  de  kemiê 

congénitale  du  diaphragme  du  côté  gaucfie,  recueilli  dans  le  ser* 
vice  de  M.  Legroux,  sur  un  enfant  mort  le  quatrième  jour  après  la 
•  naissance. 

Pendant  ces  quatre  jours,  voici  les  symptômes  observés  : 
Cyanose  plus  prononcée  à  la  face,  qui  augmente  le  lendemain  de 
la  naissance.  Battements  tumultueux  du  cœur.  Dyspnée  considé- 
rable. On  crut  à  la  communication  des  deux  cavités  du  cœur. 

A  l'autopsie,  Testomac,  le  foie,  la  rate  et  la  première  portion  du 
duodénum  étaient  en  place. 
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La  deunéme  portion  du  duodéaum  pisse  dans  l'onrerture  inor- 
maie  arec  l'intestin  ^le,  uae  portion  de  ce  dernier  redescend  dans 
le  ventre  ;  le  cAlon  ascendant  rentre  daiis  le  thorti  par  l'ouver- 
tgre,  se  loge  dans  la  pierre  gauche,  ptiia  fait  une  anse  et  rentre 
dans  l'abdomea.  L'onrerture  dn  diaphragme  admet  deui  dofglt^ 
Sur  aucun  point  il  n'y  avait  de  compression  capahle  de  mettre 
obstacle  au  cours  des  matières.  L'enhnt  avait  rendu  du  méco- 
nium. 

M.  CruveilhUr  fait  remarquer  qne  l'estomac  est  resté  en  place. 
Il  rapporte  avoir  trouvé  à  la  Salpétriëre,  chez  une  lerame  âgée  de 
soixanle-dii  ans,  une  hernie  diaphragma  tique,  probablement  con- 
génitale, et  dont  l'étranglement  causa  la  mort. 

M.  Vt^imàl  :  JU  dé^Mé  mi  muiéi  UayQftrcai  im  pKce  aaa< 
logue  dont  la  relation  se  trouve  dans  l'Union  médicale  de  1 8S3. 
La  hernie  diaphragniaiîque  avait  également  eu  lieu  b  gauche  ;  c'est 
du  reste  le  cas  le  plu:t  fréquent  (1  ). 

M.  TarttUr  :  Le  bsnlda  l'ouverturs  eslmouiaa,  sans  traçât  d« 
diobirura  ;  on  doit  plutM  croira  à  ur  vica  de  coafonnaiK)*  qu'i 
UK  rupture. 

t.  H.  Vemeuil  rappelle  à  la  Société  une  tumeur  fbreuu  du 
lobule  de  l'oreille  présentée  par  M.  Broca,  et  enlevée  cbe*  une 
malade  appartenante  une  lamille  dont  pliuîeurs  membre* Bvaient 
présenté  des  cas  aualogues. 

11  montre  un  nouvel  exemple  du  même  genre  :  ce  sont  deux  tu- 
meurs ayant  débuté  dès  l'âge  de  quatre  ans  sous  l'influence  des 
boucles  d'oreiUea,  M  ulevAei  k  l'flge  de  quliue  eu  «hez  une  jeune 


^iJSsflt  un  n 
laMvitios  •nivanta  : 

Cflté  {Boclie 41  e 

coté  droit it 

Deui  tSièt  4  )•  fitii « 

GW  Ma  iodiqai. ,  m 

■UweoM  cotnfilèu  âa  àiuphngm*  .,,.,.,.,  .i 
Diaphragme  rebuU  d'un  aenJ  cM  yen  le  cavM 

Iboracifue. ,  ,  ,  ; 


EXTRAIT^  IM  FHMUiVVRBàUX.  I 

consistantes  disposées  en  éy^At^il? 

S(ruçiuri*  —s  Lu  pe9u  ^!l^  89ioe,  muii  m  m  v^^^  riwiwi  fe 

derme  se  coB^ftupttt  «Yepje  (i^su  fibrçpi^.  De»  f||ii(H)9iX  (rés  MPPÉI 

#t  yplMfflineux  0e  tissu  fibpeu»  fermp»^  V9  tisiu  tr^s  ii#ii«r 

P9  ne  fatrpuve  p«s  |^§  {[lundis  d^  I»  pç^illt  pa9  (|#  gFUilK»  I  «9 
quelques  pQÎRts,  og  reIroMVe  qyfl(|U^S  ppti(g  YjMIINu^  iHpitlAifiHI 
e(  quelques  filets  nerveux. 

qe(  ^^e^ip)^  em  m»  typg  wei  r»r^  à^  Wrn^f  fewéi  par  un 
seul  él(§i»en(  ana^miqut;  Pfl  0>  tr§ttV9.  flaâflif  pgji  |^  (Ul)}  éi9f« 

tique  0u  f].er(u#r  C§(t^  (umeur  (^91  6Pti^i9iot  ftbr^ttfe ,  d'mt 

feoppgénéilé  pgrfiilg, 

lever  une  tumeur  du  lobule  de  çb9C|^^  PmHdi  produite  égil^QMKf 

jBous  l'influence  dç§  bpudç^  (J'orpillps,  Cqs  Uimiurs,  qui  fl*a»|ect 

resseiub)dieu(  p9rfeiHffl§0t  ^  ppll^^i  fP9»(r^ifi  p«F  N:  V^rHttfJl, 
étaient  formées  de  tissu  fibro-plas(|qii^t 

)!.  vmi  g  pré§i^p(é,  iu  upm  d^  V.  6pur§ftMy  ^»  4IS>,  w^ 
tumeur  de  g^êm^  9^p^p^  (^^\  éAfi^ii  éf^\pm^l  bim^  i^  ^mu  film* 

pUsiique. 

M.  VerneuiJ,  Çeg  fiiflaeurs  §o«(  4P5  kélQÏdP&  çic^tricjalliBi  §#)|« 
mises  &  Tévolutiou  d^§  tMru<surs  fibreuses  9U  fibrp-pl#imu#$«  TOUI 
les  éléments  fprfiaéji  pr  \e  (j^^U  pellu^irp  (|#at  d^  1»  WéW^  fiî» 
mille,  mais  présentent  des  aspects  différents,  suivant  Tépoqu^  df 
leur  évolution  à  laquelle  ils  sont  exaiQiné§.  Partout  oi)  il  y  a  du 
tissu  fibreux  en  rencontre  des  fibromes,  même  dans  le  tissu  osseux, 
et  les  fibromes  detgéreusts  sont  aaaitgfiaf  à  <•«■  4u  derme. 


S.  M.  Gallard  montre  une  rate  recuei|!|e  sur  i}8  Ballade  qu'il 
croit  avoir  succombé  â  une  leucocythémie.  Ce  malade  avait  eu  des 

YQmU^t  des  ifitrid^pts  i^  péfi(#mMi  9$  iàéwkêni^,  it  \»  mM» 
à  Y^^u^^  |r|^#  d^  9éf}((Ni}^  i  adb^ppMi  iu  fpii#l  di  It 

beaucoup  de  sang  noir  et  fluide;  cependant  il  n'y  avait  mW; 


i  juivnu  I8SC. 

d'ItèraoRtugîa  pendant  la  vie.  L«  foie  élail  raïaiiBé,  roait  au  tir- 
rbote.  La  rate  ett  mki  * olumiDeoie  ;  u  coque  6br«Bte  rst  épaw- 
■ie.  La  «eioe  poite  eil  oblilérée  dans  le  sillon  du  foie  ;  te  caillot  t« 
proloDge  jusque  dans  la  veiae  spléntque. 

Le  sang  a  été  examiné  au  microscope  par  H.  Behier,  qui  a 
Irouvé  7  A  8  globules  blancs  dans  chaque  préparalion. 

H.  Vulpiait.  Ce  nombre  de  globules  blancs  est  insuIGsaDi  pour 
caractériser  une  leucocylhémie.  Dans  celle  dialli^,  le  nombre 
dos  globules  blancs  est  considérable,  et  ils  sont  plus  gros  qu^ 
|Vi al  normal. 

N.  Gallnrd  AU  qu'on  a  eiaminé  le  sang  sur  plusieurs  malades, 
et  qu'on  a  trouvé  des  globules  blancs  plus  nombreux  qu'i  l'état 
normal,  entre  autres  chei  un  malade  atleiot  de  culique  de  plomb, 
cbei  un  autre  atteint  de  cancer,  et  cbei  des  Temmes  en  couches  ;  3 
demande  quelle  est  la  proportion  de  globules  blancs  nécessaire 
pour  caractériser  la  leucocylhémie. 

H.  Vidid.  J'eilraa  d'un  travail  que  je  prépare  en  ce  moment  sur 
la  leococythimie  quelques  noies  qui  peuvent  aider  i  la  solution  de 
la  question  posée  par  H.  Gallard. 

N .  Virrbow  admet  CL-rtains  éiats  intermédiaires  entre  l'état  phy- 
siologique et  l'étal  pathologique,  dans  lesquels  le  nombre  des  glo- 
bules blancs  augmente.  Ainsi  dans  le  tableau  suivant,  emprunté  i 
Holeschotl,  on  voit  que  la  proportion  îles  globules  blancs  est  nor- 
malement beaucoup  plus  grande  chei  l'enrant  oouveau-oé  que 
chei  l'adulte,  et  s'élève  temporairement  pendant  la  menstnui' 


AapporI  des  globules  blaue»  aiix  gloMtê  nttigtt. 

Ctiei  l'enbat  noDTMD-ot 

Chei  rhomme  adulte ....... 

Chez  la  temine  idulle 

Pendant  les  règles ......... 


Quelques  différences  dans  ces  proportions  ne  conslitueU  pas  la 
lewiémie;  pour  admettre  la  dyscraùe,  H.  Vîrchow  veut  que  les 
globales  blancs  soient  en  nombre  considérable,  c'est4-dire  dans 
m  rapport  an  moins  de  t  :  12.  Comme  rapport  moyen,  il  donne 
fn   praporlioa  de  SO   i   3t  globales  blancs  pour   100  globules 
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M.  Vemeuil.  Il  est  important  de  savoir  où  le  sang  a  été  pris; 
car  à  rétat  normal,  dans  le  sang  de  la  veine  linguale  on  ne  trouve 
pas  de  globules  blancs,  dans  celui  des  veines  du  bras  on  en  trouve 
quelques-uns,  dans  le  sang  de  la  veine  porte  on  en  trouve  un  grand 
nombre. 


4.  M.  Duriau  présente  une  pièce  et  remet  une  observation  re* 
lative  à  une  anomalie  de  disposition  des  colonnes  charnues  du  eœur^ 
ayant  donné  lieu  pendant  la  vie  aux  signes  du  rétrécissement  àufi- 
culo-ventriculaire. 

Obs.  —  Une  femme  de  cinquante-huit  ans,  malade  depuis  six 
semaines,  entra  à  Thôpital  dans  Tétat  suivant  :  Infiltration  dei 
extrémités  inférieures,  bouffissure  de  la  face,  cyanose  et  dyspnée, 
pouls  intermittent,  battements  du  cœur  irréguliers  et  tumultueux^ 
bruit  de  soufÛe  au  second  temps  avec  dédoublement  de  ce  temps. 
Un  jour  se  passe  dans  la  même  situation,  et  la  malade  meurt  subi- 
tement pendant  la  nuit  suivante.  L'autopsie  montra  une  apoplexie 
assez  étendue  du  poumon  gauche.  L*état  du  cœur  attira  plus  spé* 
cialement  Tattention.  Les  orifices  n'étaient  ni  rétrécis  ni  altérés  ; 
légère  injection  des  valvules  auriculp-ventriculaires  droites  ;  mais 
dans  rintérieur  du  ventricule  de  ce  côté  existait  une  disposition 
anormale  remarquable.  Sur  la  paroi  antérieure,  un  faisceau  de 
colonnes  charnues  au  nombre  de  deux  ou  trois,  adhérent  dans  toute 
sa  hauteur,  s'avance  dans  la  cavité  du  ventricule,  et  la  divise  en 
deux  chambres  incomplètement  séparées.  M.  Duriau,  s'appuyant 
sur  l'opinion  de  M.  Bo.uillaud,  explique  part;ette  disposition  Texis^ 
tence  d'un  bruit  de  souffle  dédoublé  au  second  temps.  La  cloison 
musculaire  constituait,  dit-il,  une  sorte  de  rétrécissement  dans  l'in 
térieur  même  du  ventricule. 

M.  Biain  fait  remarquer  que  la  production  d*un  bruit  de  souffle 
avec  dédoublement  au  second  temps  permettait,  dans  le  cas  actuel, 
de  diagnostiquer  une  affection  du  tœur  droit,  fait  contraire  à  l'opi* 
nion  de  M.  Hérard,  qui  pense  que  ce  diagnostic  est  impossible. 

M.  Duchaussoy.Si  ce  diaphragme  charnu  est  la  cause  des  sym- 
ptômes qui  se  sont  produits  pendant  la  vie,  on  aurait  dû  les  obseN 
Ter  depuis  la  naissance. 

M.  Blain,  Cette  conclusion  n'est  pas  rigoureuse,  car  on  peut 
admettre  une  hypertrophie  locale  développée  avec  lenteur,  ei 
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n'âf  adl  donné  Itelî  qti'è  ûm  troiibl^è  UHifc.  Ce  dUlphra^e  igis- 
nitt,  du  reitt,  eomm»  un  eofpé  élmngér  I  PuKêHetir  du  ¥§nlri>- 

«Ulti  

s.  M.  Poucher  présente  plusieurs  pièces  :  A.  Une  hydrfièèlê  êè 
la  tunique  vaginale  du  Tolultié  dU  poing,  remplie  d*un  liquide  citrin. 
AoHlelstts  de  toettt  pttehe,  et  sui^  le  tr«iet  du  eofdmi  etbte  Un  puu 
lfff$m  du  velnnie  d*uae  noiselte»  contenant  âusai  dit  liquide.  Bllilfl) 
itt-dessus  du  k)rsto  se  trouviit  un  ntc  ft^rntolrt.  Ce  sic  éteil  4  Ûà 
reste,  bien  nettement  séparé  du  kyste,  de  telle  sorte  qtt*Mltte  |Nltt» 
f lit  sonflur  i  une  bemie  oodféiiitile  dont  le  sac  se  MHiit  cloisonné 
•i  ineotoiilékitlient  oblitéréi  M.  Feueher  Aiit  reniaii|Uef  qUê  i'MH^ 
totwe  simultanée  de  ces  tMI  tumeurs  aurait  pu  rittdrti  le  dll* 
gneatib  très  embarhnsant. 


m.  B.  L'dfiêfe  hifk)gaiitUiïiê  ûûû  tiéillaiHl  tte  tlhituahte  dti()  l 
tUltime  ans»  Li  Hcé  ifltéhiê  de  celle-ci  et  de  nilaituê  prtlhttive  eit 
piriewéè  d«  ëottMtiôU»  éttleairëi  \  eu  quelques  poiuts,  lé  iuulqui 
ittterfie  ait  éMIléé.  êwt  II  parui  anierieuh»  de  Phypogasiriitue,  ni 
ë^serVë)  outre  le»  tutiiques  etterue  et  moyenne,  uu  f%\\i  eiillul 
ftéuîtuiU)  dur}  élâMique^  d'une  couleUf  H>uge  fdUcé  et  du  volume 
d*un  groi  |>ois  :  on  dlHiit,  au  ptemiét  aburd,  que  la  tuni()ue  ittieine 
de  Tirtéfe  ))isse  par^lessus  et  le  lépii^e  de  TintéHeuf  du  talMeitt  \ 
mailt  ëU  éxattiialUt  aveii  pluft  de  soin,  on  toit  que  éettetUttique  est 
détruite)  et  qu'une  coUche  fib^ease^  gHsIUit ,  adhérente  au  pour- 
tour dé  ruHAce  de  communication,  simule  Taspeet  de  la  membrane 
ihterâe.-^Ges  deux  pièces  soui  prises  sur  dei  sujets  couiacrés  lUt 
diiseetionl« 

f .  Gi  Une  lUdNfifoiiilil premier  et  du  éenxième  m#lMcti*pf>M  en 
iAtriére^  avet  uwê  ftâtBtVtre  eu  troisnHne  ^  tinie  de  l'éeiét  d'un  (Ml  ^ 
et  eommuftiqoe  lea  détails  suivants  : 

La  main  gàuebe  d'un  individu  de  cinquante  ans  environ  s  mort 
dans  le  service  de  M&  Bouille udt  présente  des  déformatlona  céhsi- 
dérables  ;  Les  quatre  derniers  doifts  sont  légèrement  Aécbisi  quoiitne 
ayant  conservé  toute  leur  mobilité.  Le  pouce  eal  fléchi  k  aiif  le  droit 
dans  aen  articnlatien  niétaairpo^t»faaiaiÉiieBne ,  et  imoMite  dans 
eetie  poailioni 


\\^ 
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.  Le  méUcarpe  présante  une  Toussure  &  conventé  postérieurt 
beaucoup  plus  marquée  que  dans  l*état  normal ,  et,  à. sa  partft 
paeyenne,  une  saillie  anguleuseï  immobile,  recouverte  d'une  cioa* 
trkoi  et  paraissant  formée  aux  dépens  du  troisième  métacarpien* 
En  dehors,  et  en  arriére  de  cette  saillie,  s'en  trouve  une  autre  plus 
considérable  (40  à  48  millimétrés) ,  plus  arrondie  ,  se  continuant 
avec  le  deuxième  métacarpien ,  affectant  la  forme  de  l'extrémité 
supérieure  de  cet  o^  et  recevant  le  tendon  soulevé  du  premier  radial 
externe*  C'est  donc  la  tète  du  deuxième  métacarpien,  déplacée  en 
arrière  et  en  haut,  que  Ton  sent  sous  la  peau.  Le  pouce  est  soudé  à 
angle  droit  dans  son  articulation  trapèso-métacarpienne  ;  il  est 
saillant  vers  la  face  palmaire  ;  une  dépression  correspondante  existe 
sur  la  face  dorsale.  La  paume  de  la  main  o0re  une  cicatrice  qui  va 
du  pouce  au  troisième  métacarpien. 

La  dissection  a  montré  les  particularités  suivantes  :  les  muscles 
Je  la  face  palmaire  et  les  interosseux  sont  parfaitement  sains  , 
excepté  ceux  àe  Téminence  thénar,  qui  sont  rétractés ,  confondus , 
et  en  grande  partie  fibreux. 

Pas  d'altération  des  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  ;  ces  der- 
niers sont  plus  distants  que  de  coutume  des  métacarpiens.  Les  nerfs 
sont  normaux ,  l'arcade  palmaire  superficielle  est  volurameuse  et 
présente  des  flexuosités.  Le  téQddn  éïlëtiseur  de  l'index  est  dévié  en 
^edttiè)  il  eontoiirae  la  saillie  de  la  tète  du  deuxième  métacarpien, 
•t  contient  dans  sa  gaine  un  asses  grand  nombre  de  concrétions 
fines,  blanchâtres,  que  nous  retrouvons  dans  quelques  articula- 
lions.  Le  quatrième  et  le  cinquième  métacarpien  n'ont  pas  subi 
d'altération  ;  peut^tre  les  ligaments  qui  les  maintiennent  sont-ils 
litt  peu  plus  lâches  ?  Le  troisième  métacarpien  offre,  vers  sa  partie 
moyenne,  une  fracture  oblique  en  bas  et  en  dehors,  dont  les  frag- 
ments iODi  soudés  par  leurs  parties  latérales  ;  le  fragment  inférieur 
remonte  vers  les  os  du  carpe  et  présente  une  petite  pseudartfairose 
avec  l'extrémité  supérieure  du  quatrième  métacarpien,  laquelle 
offre  une  saillie  osseuse  due  à  la  soudure  d'une  esquille  avec  elle. 
Ii'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  reporté  en  dehors  est 
libre,  séparée  de  la  peau  par  une  petite  bourse  séreuse,  et  forme  la 
ifiiUie  d^à  ao^e. 

L'extrémité  supérieure  du  deuxième  métacarpien  apparaît  tout 
entière  sur  la  face  dorsale  du^arpe,  sans  déformation,  et  recoti- 
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▼erte  de  son  cartilage.  Cette  eitréinitéa  donc  éprouvé  un  déplace- 
ment en  arrière  et  en  haut,  d'une  hauteur  de  près  de  8  centimètres; 
elle  est  maintenue  dans  sa  position  nouvelle  par  deui  bandes 
fibreuses  considérables,  dont  l'une  s'étale  sur  la  lace  dorsale  des 
os  du  carpe,  et  l'autre  s'étend  è  l'eitrémité  du  troisième  métacar- 
pien. Le  premier  radial  externe  a  suivi  le  deuxième  métaearjHen 
dans  son  déplacement. 

Le  premier  métacarpien  repose,  par  son  extrémité  supérieure, 
sur  la  face  dorsale  du  trapèxe  et  est  soudé  dans  sa  nouvelle  posi- 
tion, ile  telle  sorte  que  les  légers  mouvements  qu'exécute  le  pouce 
ont  lieu  dans  l'articulation  trapéso-trapéxoldienne.  Il  y  a  done 
luxation  en  arrière  et  un  peu  en  dedans  du  premier  métacarpien. 
La  première  phalange  du  pouce,  luxée  incomplètement  en  avant,  a 
subi  une  légère  rotation  en  dehors,  et  se  trouve  maintenue  dans  la 
flexion  à  angle  droit  par  la  rétraction  des  muscles  Ihénar.  Lorsque 
ces  muscles  sont  coupés,  on  peut  ramener  la  phalange  i  une  demî- 
fiexion,  le'  ligament  latéral  interne  empêchant  l'extension  corn* 
plète. 

Tous  ces  désordres  sont  le  résultat  de  l'éclaf  d'un  fusil,  accident 
arrivé  il  y  a  vingt  ans  environ. 


8.  M.  Garreau,  candidat  au  titre  de  membre  adjoint,  prèfente, 
comme  titre  antérieur,  un  volumineux  kyste  de  rooajre  traité  depuis 
six  semaines  par  les  injections  iodées  dans  le  service  de  M.  Bri- 
quet. Au  moment  de  la  première  ponction,  on  évacua  huit  litres 
d*uoe  sérosité  claire  et  limpide;  depuis  cette  époque,  on  fit  chaque 
jour  deux  injections,  d'abord  avec  un  mélange  par  parties  égales 
d'eau  et  de  teinture  d*iode,  puis  plus  tard  avec  la  teinture  seule. 
Sous  l'influence  du  traitement,  la  tumeur  a  sensiblement  diminué. 
La  malade  a  succombé  à  une  diarriiée  opiniâtre  avec  ulcérations 
intestinales.  Toute  la  face  imeme  du  kyste  est  tapissée  par  une 
fausse  membrane,  épaisse,  d'un  gris  jaunAtre  exhalant  une  forte 
odeui*  d'iode.  Un  lambeau  membraneux  de  même  nature  flottait 
librement  dans  l'intérieur  du  kyste  et  le  partageait  incomplèteflaent 
en  deux  parties.  L*ovaire  du  côté  gauche  renfermait  un  très  petit 
kyste. 
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.  •.  M.  Luton  montre  le  pharynx  et  l'œsophage  d'une  femme  morte 
dans  le  service  de  M.  Guhler.  Cette  malade  avala  par  mégarde,  il 
y  a  sept  mois,  de  Tacide  sulfurique.  Au  bout  de  peu  de  temps,  elle 
ne  pouvait  plus  prendre  ni  aliments  ni  boissons  ;  elle  dépérit  gra« 
duellement,  la  maigreur  ne  fit  que  s*accroitre,  portant  principale* 
ment  sur  le  système  musculaire.  En  même  temps,  la  percussion 
dénotait  Texistenee  d'une  vaste  caverne  pulmonaire.  A  Tautopsie, 
on  trouva  une  excavation  gangreneuse  du  poumon  et  deux  rétré^ 
eiisemeiUs  de  l^œsophage  ;  Tun,  siégeant  à  la  partie  supérieure  de 
ce  conduit,  a  trois  centimètres  de  hauteur  ;  il  admet  à  peine  le  pas» 
sage  d'une  sonde  de  moyen  calibre  ;  l'autre,  moins  considérable, 
est  situé  tout  près  du  cardia.  11  n  existait  pas  d'autres  lésions. 

M.  Axenfeld  rapproche  ce  fait  d'un  autre  analogue  recueilli  par 
M.  Peter  dans  le  service  de  M.  Giraldès  ;  mais,  dans  ce  cas,  le  ré« 
trécissement  était  moins  serré  ;  il  existait  des  hndes  cicatricielles, 
et,  chose  assez  remarquable,  une  hypertrophie  considérable  des 
glandules. 

M.  Tamier,  Ces  rétrécissements  amènent  très  vite  l'impossibi- 
lité absolue  de  toute  déglutition,  même  celle  des  liquides.  Un  jeuie 
homme  se  présenta  à  l'hôpital  Beaujon  ayant  avalé  depuis  quelques* 
jours  un  verre  d'eau  seconde;  on  le  traita  et  il  sortit  guéri.  Mais 
au  bout  de  deux  mois  il  ne  pouvait  plus  avaler  ni  aliments,  ni  bois- 
sons, et  revint  en  conséquence  k  l'hôpital .  Le  rétrécissem^t  fut 
graduellement  dilaté,  et  de  nouveau  la  déglutition  s'opéra  r^liè* 
rement. 

!•.  M.  Mareé  montre  des  calculs  biliaireê  qui  lui  ont  été  adres- 
sés par  M.  le  docteur  Leclercq,  de  Senlis.  Une  dame  de  soixante- 
douze  ans  éprouvait  depuis  longtemps  des  douleurs  assez  vives  dans 
l'hypochondre  droit.  Bientôt  on  remarqua  une  tumeur  qui,  après 
mur  examen,  fut  ouverte  par  la  potasse  caustique  ;  il  ne  s'écoula 
que  de  la  sérosité.  On  fut  obligé  de  renouveler  trois  fois  les  appli- 
cations de  caustique,  et  enfin,  après  quinze  jours,  pendant  lesquels 
la  pkie  n'avait  donné  issue  qu'à  du  pus,  on  vit  sortir  d'abord  de 
tout  petits  calculs,  puis  d'autres  de  plus  en  plus  volumineux;  les 
plus  gros  sont  comme  une  noisette.  Aujourd'hui  cette  malade  n'a 
plus  qu'une  toute  petite  fistule  en  voie  de  cicatrisation;  elle  a  re« 
pris  de  l'embonpoint  et  n'éprouve  plus  aucune  douleur. 
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lii  M.  Uéfêoîê  prénBiM  Une  pièce  de  féfjMhiUotk  oMiis^en- 
toyée  per  M.  Léptilé  (de  Dijoti)  et  doatte  k  ce  sujet  lei  détails  dui^ 
vaau  I  Un  i^ebuste  poftefkii  de  vibgt-troia  aos  se  bristt,  dans  ûnk 
chute)  les  detti  os  de  i'avabt^bras  ;  c'était  en  juin  1 893 .  Cet  homme 
faNa  telentairement,  pendatit  trois  jours,  ua  appareil  trop  serré. 
Il  en  résulta  d'abord  une  gangrène  superficielle  bientôt  suitie  d'Uft 
phlegmoti  profond.  Le  40  octobre,  le  malade  entre  ft  l'hôpital  de 
Dyen.  L'avant-bras  est  cobrert  de  cicatrices,  la  peau  est  violaééê) 
th>is  fistules  fersent  uti  puft  noirâtre  et  fétide  ;  deux  d'entre  elles» 
«tuées  en  avant  et  en  bfts^  fént  voir  les  fragments  inférieurs  dli 
redius  et  da  cubitus  frappés  de  mort,  mais  encore  adhérents.  Troil 
autres  fistules  siègent  à  la  main,  au  niveau  du  plsiforme  et  des 
téteé  du  second  et  du  tronième  métécarpien»  Ge*  os  sent  atteints 
èè  caHoi  Les  doigte  sont  déformés^  vicieusement  fléchis.  Plus  ad* 
pua  mouvement  du  poignet.  Le  malade  reûise  de  Se  soumettre  à 
une  Amputation.  Quelques  jours  plus  tard  entraetion  facile  dei 
séquestres  du  radius  et  du  cubitus  par  les  fistules.  Les  plaies  M 
détergent  et  prennent  un  meilleur  aspect  ;  on  immobilise  l'avAnt- 
liras  privé  de  ses  deui  ei.  Au  bout  île  trois  mots^  le  malade  pott^ 
vait  éoulever  son  avant-bras  et  sa  main  ;  un  os  nouveau  s'étail 
ÛMrmé.  En  avril  4  ^55^  cet  homme  venait  lui-même  réclamer  Tam» 
fNitation  I  les  fistules  de  la  main  s'étaient  élargies^  elles  fournis»- 
salent  une  suppuration  abondante,  le  poignet  n'exécutait  plut  aiieiin 
nlbuvèment»  L'amputation  est  pratiquée  au  niveau  du  tiers  sUpé» 
rieur  du  membre.  Il  n'existe  qu'un  seul  os,  dur,  compacte;  ett  SOilt 
au  fond  de  la  plaie  la  partie  supérieure  et  saine  du  cubitus.  Le  ma- 
lade guérit.  L'ekamen  du  membre  montra  que  le  squelette  de 
ravunti'bras  n'était  plus  cobstitué  que  par  un  seul  os  médlim,  tortkl 
k  sa  partie  inférieure^  revêtu  d'une  enveloppe  ftbreuse  vasculairOi 
(M  os  représente  le  radius.  Son  éptphyse  inférieure  est  constituée 
par  deux  portions  distinctes  :  l'une,  postérieure  et  externe,  plué 
roUguAtré,  est  la  portion  non  nécrosée  du  radius;  l'autre^  antérieure 
el  internet  appartient  au  nouvel  es.  La  soudure  de  ces  deuk  parties 
eit  Ittttlnei  L'articulation  du  poignet  ne  pouvait  effiietuer  aucun 
mouvemettt.  Lee  métacarpiens  étaient  tous  atteints  de  carie  à  diverA 
dêgrési  Lee  tiPois  derniers  étaient  soudés  entre  eut  à  leur  partie 
iiftfietlle. 

M.  Liégeek  «  ^tpraMsasA  l'iffwnèAltCiuft  iéeuteppAt  fit 


RÉGÉNlftATldJi  ÔftéfeUSE.  4  h 

M<  Lépitié  dans  la  Ihèiè  ififtUfUt*flle,  inillt»  mt  te  PôMi  eà|tiUI  (fà*k 
dû  jouef  ]«  ti^rioslë  datii  la  régénêratioH  de  e^t  ol.  Eft  effet,  dtt4l, 
quaôd  dN  oasiAéatloilii  Ml  pr dduiMfit  ëatii  lecdfteoars  itt  péHoâti» 
•lltti  il*OBt  Jamais  dtte  forma  i^ffiilièfHi  allei  ii*<im  jlMIi»  atiâilflê 
analogie  avec  les  os  normaux  dtt  M{yelellfi|  tatidkl  qUeai  lé  ^éHoêlê 
est  conservé,  le  nouvel  os  est  pour  ainsi  dire  moulé  sur  l'ancien. 

M.  f  foM  t  La  fliil  dent  vlimt  de  tioUa  illtl^teiiir  M;  Ltéfedli  est 
rare  et  eurieuki  Je  partage  son  airii  sur  le  rôle  dtl  ^éridlte  dans 
iètorégénérâtien  oiseuse)  mais  je  voudrais  restreindre  tlBe  Inser- 
tion trop  générale  de  sa  part.  Le  péHoite  tt'eat  pa»,  tt^ei  t|ll*eil 
ail  dit  Mi  FleurenS)  indispensable  à  la  reproduetieo  dei  es  el  Même 
dadi  ]6ui%  forttfèa  régulièrei  Teii  titeral  pour  preete  reit^êrien^ 
de  Ml  Médiel)  qbi|  ayant  «nlèvé  aur  une  brebis  ttit  fMI|nieilt  die 
eôte  avee  soft  périeatet  le  tissu  eellulaire  et  iea  muaelei  ftlHblaetl^ 
vil  eelui-ei  serepreduireè  la  place  de  la  portioe  réséquée.  Le  eett^- 
vel  08  était  seulement  un  peu  plua  large  que  l'atteieti*  Ghaqtie  Mi 
qii'ttft  Uquide  plaatiqua  s'épanche  au  Voisinage  d'un  oii  et  qiiellè 
que  soit  sa  prevettancai  il  s'organise  eit  tûlsu  oseeUt*  G'eal  11  eë 
qu'en  a  nommé  loi  d'analogie  de  formation! 

Mi  Tarnier  pense  que  le  périoste  focilite  à  un  haUl  degré  la  régé* 
néràlioB  osseuse^  Il  s'appuie  sur  un  fait  observé  l'éntiée  demies 
dans  le  service  de  M.  Miehon»  Ce  ehirurgien  enleva  k  uû  malade 
le  quatrîème  métatarsien  et  la  partie  postérieure  du  einquiéme.  La 
guérisoU  était  presque  achevée  quand  le  blessé  fol  emporté  par  le 
choléra.  Un  tissu^rougeâtre  très  résistant  siégeait  au  niveau  de  la 
partie  réséquée  du  cinquième  métatarsien  ;  le  périoste  du  quainèhie, 
épaissli .  cartilagineux  et  présentant  des  peints  ossifiés  dans  «fie 
grande  étenduoi  comble  tout  l'espace  eempris  entre  le  tretaièmê 
et  le  einquième  métatarsien. 


it.  M.  7\s980/  présente  une  très  ancienne  ûoxal^e  prise  sur  une 
scrofoleusede  d»*sept  ans.  L*articulation  de  la  hanche  est.  con^|déte- 
ment  ankylosée.  Le  fond  de  la  cavité  cotyleïde  est  rempli  de  pus^ 
et  communique  par  un  orifice  situé  à  sa  partie  la  plus  élevée  avee 
un  clapier  de  la  fosse  iliaque  )  celui-ci  s'ouvre  supérieurement  daoa 
VS  iliaque  par  une  fistule  è  plis  radiés ,  et  conEunumque  en  avaiU 
avec  l'extérieur  par  trois  fistules  dont  deux  s'ouvrent  dana  le  pU  éi 
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Taine,  et  l'autre  en  dedans  et  en  arrière  des  iraisseaux  fémoraux. 
La  tète  fémorale  est  atrophiée  et  irréguliére.  La  moelle  du  fémur 
«était  ramollie  et  d'un  rouge  aisex  vif.  Tout  le  sujet  présentait  un 
état  d'atrophie  très  prononcé  ;  i*utérus  n'avait  que  2  centimètres 
de  haut  sur  5  millimètres  d'épaisseur. 


i  S .  M.  Lhonneur  montre  deux  tumeurs  gommeuses^  Vune  ducordon 
et  l'autre  du  cœur  droite  et  communique  l'observation  suivante  : 

Carpentier  (Joseph),  soixante  ans,  cocher,  entré  le  1 6  octobre 
4855  ;  mort  le  9  janvier  4  856. 

D'une  constitution  robuste,  d'un  tempérament  fortement  san* 
guin,  cet  homme  était  entré  h  l'hôpital  de  la  Charité  (salle  Sainte- 
Vierge,  8),  pour  une  tumeur  des  bourses  dont  le  développement 
remontait  k  deux  mois.  Cette  tumeur,  qui  paraît  avoir  eu  alors  le 
volume  de  deux  poings,  était  dure,  lardacée  ;  elle  occupait  le  scro* 
tum  du  côté  droit,  remontait  sur  le  trajet  du  cordon  jusque  dans 
la  fosse  iliaque.  Elle  paraissait  occuper  le  cordon  et  le  testicule. 
Elle  était  le  siège  de  douleurs  sourdes,  exacerbantes. 

Cet  homme  niait  tout  antécédent  syphilitique.  La  nature  de  la 
tumeur  parut  douteuse  ;  on  porta  le  diagnostic  :  cancer  probable. 
Deux  vésicaloires  furent  appliqués  sur  cette  tumeur,  et  le  malade 
fut  mis  «^  l'usage  de  pilules  contenant  la  poudre  de  semence  de 
ciguë  (0,05  par  pilule).  Il  prit  jusqu'à  5  pilules  ;  soit  sous  Tin- 
fluence  de  ce  traitement,  soit  coïncidence,  la  tumeur  diminua  con* 
sidérablement  de  voîume,  les  douleurs  disparurent. 

Quand  je  vis  le  malade,  2  janvier  4  856,  le  scrotum  était  occupé 
par  une  masse  fusiforme  du  volume  d'un  petit  œuf,  mais  plus 
longue.  Sa  consistance  était  mollasse,  avec  quelques  noyaux  durs. 
Elle  n'était  le  siège  d'aucune  douleur  ;  elle  occupait  le  cordon  et 
remontait  avec  lui  dans  le  canal  inguinal.  A  son  extrémité  inférieure 
on  pouvait  isoler  le  testicule. 

Ce  jour-là  (2  janvier)  on  suspendit  la  médication  :  il  se  plaignait 
de  malaise,  d'étouffement.  J'ai  su  depuis  que  déjà  il  avait  eu  deux 
attaques  d'apoplexie,  la  première  il  y  a  quinze  ans,  la  deuxième 
il  y  a  huit  ans,  et  que  depuis  cette  époque  il  était  sujet  à  des 
congestions  qui  le  forçaient  à  se  faire  saigner  fréquemment.  II 
réclamait  alors  une  saignée  ;  comme  il  était  constipé  depuis  plusieurs 
jours,  on  lui  donna  un  purgatif. 
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Le  lendemain  à  la  visite  (3  janvier),  on  le  trouva  paralysé  de 
tout  le  côté  droit.  Il  avait  voulu  se  lever  le  matin,  il  était  tombé  en 
se  plaignant  de  mal  de  la  tète  ;  on  l'avait  reporté  dans  son  lit  bémi« 
plégique. 

Quand  je  le  vis,  il  y  avait  résolution  complète  du  côté  droit,  para^ 
lysie  de  la  face  du  même  côté  ;  la  sensibilité  était  conservée,  mais 
très  obtuse  ;  elle  disparut  dans  la  journée.  L^intelligence  était 
nette,  mais  le  malade  avait  perdu  Tusage  de  la  parole. 

Le  pouls  était  lent,  mais  développé  et  régulier.  Les  bruits  du 
cœur  un  peu  sourds,  mais  normaux. 

Les  jours  suivants  n'amenèrent  pas  d'amélioration  :  la  paralysie 
s'étendit  des  deux  côtés  ;  le  malade  succomba  le  9  janvier  dans 
la  journée. 

Autopsie.  —  Cerveau  :  les  artères  de  la  base  étaient  ossiGées. 

Congestion  légère  des  méninges  et  de  la  substance  cérébrale, 
mais  il  n'y  avait  point  trace  d'hémorrbagie,  ni  de  ramollissement, 
ni  d'atrophie. 

Thorax  :  Poumons  congestionnés  sans  autre  lésion. 

Le  péricarde  contenait  environ  200  grammes  de  sérosité. 

Le  cœur,  volumineux,  était  développé  en  largeur  et  ressemblait 
à  une  besace. 

Le  développement  portait  sur  le  ventricule  gauche  et  sur  l'oreil- 
lette droite.  Le  ventricule  gauche  était  purement  hypertrophié, 
mais  le  développement  de  l'oreilletle  tenait  à  la  présence  d'une 
tumeur  volumineuse  (grosse  comme  un  œuf)  occupant  ses  parois 
antérieures. 

Les  orifices  du  cœur  étaient  sains  ,  les  valvules  intactes.  Seule- 
ment les  valvules  aortiques,  parfaitement  saines  du  reste  et  suffi- 
santes, reposaient  sur  un  cercle  dur  en  partie  ossifié. 

L'aorte,  largement  dilatée,  était  tapissée  par  une  lamelle  cré- 
tacée à  peu  près  continue  dans  toute  son  étendue.  Ces  altérations 
paraissent  occuper  tout  le  système  artériel. 

Les  artères  coronaires,  dont  Tune  traversait  la  tumeur  de  l'oreil- 
lette,  ressemblaient  à  deux  tuyaux  inflexibles. 

Scrotum  :  le  testicule  droit  était  sain  ;  le  cordon  semblait  infiltré 
par  une  masse  graisseuse. 

M.  Vemeuil  a  examiné  avec  soin  les  pièces  présentées  par 
M.  Lhonneur.  L'autopsie  avait  révélé  la  présence,  dans  la  paroi 
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nUri«i)r*de)'orMll«tta4roil«,  d'yaKoMOr  <iiv«hMWi'Mi«or. 
D'vulre  part)  au  RÎtmu  de  l'asciMW  Uimwir  dn  bturiM,  m 
trouvait  les  rein*»  du  eurdoo  oMitéréM,  do  U  iriiiM  •!  im  anu 
flbreui.  Or  tout  cela  pouvait  parfailemeni  eire  prit  pour  dg  têfêur  \ 
l'Upect,  la  couleur,  1«  pr^aênct  d'iM  h»  boite  i  otpnnwr,  Mm- 
Waient  indiquer  ce  diafwMlic.  Naii  I'ouimi  inienMaopiqiw  a  d4- 
mwtré  qu'il  n'en  Maît  rien  al  que  nom  a*ioni  «ITain  à  um  !■«■■» 
gommeuse  tfpbilîliqUB.  i;»l)|  WuMfe  une  quoftign  ds  dMtnulM 
ifliponapte-  tia  effet,  on  a  ftrlt  de  rélrocesKion  de  cellul*».  iopté- 
riaonde  tumeurs  cancéreuses.  Ë(i  M  bornant,  daw  l«  •»•  letoal, 
t  l'eiRoieii  i  l'ail  nu,  <)■  n'eOt  (Uf  nunqué  «le  dira  i  vniai  une 
(umeur,  un  i»pc«r  dea  bouraes  en  voie  de  goéri»»,  Vmh  tmwi  dt 

voir  comment  il  faut  interpréter  cette  guéridon  de  cancer-  N'efl'îl 
pai  permis  de  fUppoaer  que  l'erreur  ait  pu  t(re  MH»miie  ead'Mlret 
circopf taocus,  qu'on  |il  dédlaré  cancara  de*  tuamqn  KMMMveaa  et 
qu'on  ait  (iré  de  cet|e  pr^miae  fuma  dea  colwluMiii  ^faUweit 
busses.  C'est  là  une  hypothèse  qm  doit  nous  mettre  SUTBM  fW*de> 
dans  les  cas  aaabgues. 

H.  Broca:  H  Verneuit  vient  de  faire  illuatM  M  Mfpîl  de 
M.  Pi^iileck  (de  Prague),  qt)i  aOinna  fvpir  tu  »|  rim^i  (Wf  |es 
degrés  de  guérison  du  cancer,  depuis  le  déreloppemeat  le  fin*  ^ar* 
fojt  delà  cellule  jusqu'à  une  (ompl^te  ciculriastien,  lUitM.  WMicb 
a  repris  ce  travail  et  les  ni^me»  otwerTMÎOIia  i  il  a  çliinneM 
)H^uré  qu'il  o'élai(  queaiign  qie  ie  iHaMUrs  nypliililwi"H- 
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SèVliiliiS.  ~  \ .  Luxation  ancienne  des  quatre  derniers  métacarpiens.  — 
S.  Gorpi  étran^^er  ariiculatre  —  3.  Anomalies  du  crftne  ciiez  mi  fœtus 
i  tarma.  «^4.  Ckmerétidnt  verruqueuiës  des  valvules  aortiques.  — ^* 
ft«  Petit«i  Uimeur  soui-eutaiiéa*  •<— 6.  Fraeturt  de  la  eolenaa  v«vté« 
brale.  —  7.  Fractures  du  calcanéum  et  du  t^muft  '^  it*  KytUi 
supra- teçticuliiire*  — ^  9<  T)iro«ur  de  }a  foMo  i|i«qu#f  «=^  iû,  Fraet|ire 
du  col  de  l'humérus.  —  11.  Tumeur  du  te4iciil#.  -'--i^t  Fractura  v^a 
ticale  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale.  —  13.  Étran|p}omaQl  intfsrfie. 
—  14.  Fracture  du  sternum.  —  15.  Abcès  par  cong^estion.  —  i^, 
Hupture  du  ft)ie.  —^17.  Anomalie  d'origine  des  gros  vaisseaux  de  la. 
crosse  aortique.  —  18  Rhumatisme  chronique. — 19.  Fracturés  du 
«ol  du  fémur  et  du  radius  gauehe.  —  20,  Cancer  nucléaire  ches  un 
Btiian. —«SI*  Nouveau  mode  d'anetthésie.  —  â3.  Lambeav  flandu- 
luirn  #iitrut  d'unt  parotide  tupipiiréB.  —  3 S.  Divbida  «angénltale  ém 
ypile  du  iNilais,  —  24»  Arthri^  «èehe.  -:-  9{(,  Hydroptile  ito  la  véHSuJt 
Wllaire. 

OfMHSKTATioiift,  -^  Emphysème  soua-e«iané  générât  par  Mifte  de  rupture 
4'tt|l«  fmy^rm  pii|pioQaii«  M  de  perferitlon  du  Ihorax,  per  M.  |e  f re* 
fesseur  Gruveilhier. —  Anévrysme  poplité  doulihi  tnité  sa^s  «uqiés  fw 
}a  f ompr^tsion  e(  par  TampuMoA,  pair  il-  EngéfM  ^éM0n^  ifitenie  à 
Thôpital  des  Cliniques.  —  Note  sur  un  cas  d^  viçA  4i$  <f#fl((Pnn#tol4#i 
organes  génitaux  externes  chez  la  femme,  par  M.  A.  Foville,  interne 
des  hôpitaux* 

PRÉSIDENCE  DE  Bf.  ÇRUVEILHIÇH, 

niers  métacarpiens  d§  Ig.  mmn  gauç^^  produite  pqr  Veoopiafém  4'um 
arme  à  feu*  rr-  (.e  OQOuné  l^ausw^rl,  âgé  ijt  soi«i|ilt#'4eili  «as,  «H 
mort,  vers  la  fin  de  janvier,  à  l'hôpital  Gochin,  d'une  affection  des 
voies  urinaires.  On  avait  remarqué,  de  fO»?i?iw»t,  yoddéfoWitaon 

considériUe  d«  Il  tigm  mi^kfiêP9mm  paién,  m  •»  pim  l' 
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sence  de  Tindex  de  celte  main.  Le  diagnostic  avait  été  :  luxatiom 
des  quatre  derniers  métacarpiens.  L'origine  de  cette  déformation 
avait  été,  d'après  les  renseignements  donnés  par  le  malade ,  Tex- 
plosion  d'oD  pistolet  dans  cette  main,  i  TAge  de  dix-huit  ans. 

A  l'autopsie,  voici  ce  que  l'on  trouva  : 

4*  Une  luxation  complète  en  arrière  des  quatre  derniers  meta* 
carpiens. 

8*  En  même  temps  que  l'extrémité  supérieure  des  métacarpiens 
était  portée  en  arrière ,  leur  extrémité  inférieure  était  portée  en 
avant  ;  il  résultait  du  mouvement  de  bascule  une  luxation  incom* 
plète  en  arrière  des  premières  phalanges  des  trois  derniers  doigts 
(l'index  manquant). 

3*  Une  soudure  du  deuxième  métacarpien  ,  privé  de  son  tiers 
inférieur,  avec  le  troisième. 

Les  articulations  radio-carpienne ,  médîo-carpiennc  et  trapéio- 
métacarpienne  sont  parfaitement  normales  et  jouissent  de  tous 
leurs  mouvements. 

Les  premières  phalanges  des  trois  derniers  doigts  sont  dans 
l'extension  ;  la  flexion  est  impossible,  h  cause  de  la  saillie  des  tètes 
des  métacarpiens.  Les  parties  molles  ne  présentaient  rien  de  remar- 
quable ;  je  noterai  seulement,  comme  détails  secondaires,  que  la 
peau  adhérait  par  un  tissu  cicatriciel  solide  à  la  portion  restante 
du  deuxième  métacarpien ,  et  qu'il  restait  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  paume  de  la  main  des  grains  de  poudre,  simulant,  au  premier 
aspect,  de  la  mélanose. 

Je  ne  connais  pas  d'autre  exemple  de  luxation  simultanée  des 
quatre  métacarpiens  (4). 


t.  M.  Nadaud  montre  un  corps  étranger  extrait  par  M.  Laugier 
de  V articulation  du  genou  gauche.  Un  homme,  entré  dans  le  ser- 
vice de  ce  chirurgien,  avait  fait,  il  y  a  six  semaines  ,  un  faux  pas , 
à  la  suite  duquel  il  ressentit  une  vive  douleur.  La  marche  devint 
très  pénible.  A  l'arrivée  du  malade,  M.  Laugier  constata  l'existence 
d'un  corps  étranger  situé  en  haut  et  en  dehors  de  l'articulation. 


I 


{i)  On  rapprochera  avec  intérêt  cette  obsen'ation  de  celle  de  la  même  nature  qui  a 
M  tcomminlqiiée  par  11.  Fovoher  pendant  le  mois  de  janvier  de  cette  année. 
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Ce  corps  mobile  fut  d'abord  fixé  h  l*aide  du  trident,  puis  extrait 
consécutivement ,  par  une  simple  incision.  M.  Nadaud  pense 
que  le  développement  du  corps  étranger  ne  remonte  pas  plus  haut 
que  Tépoque  où  le  malade  éprouva  de  la  douleur  après  avoir  fait 
un  faux  pas. —  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  corps  est  d'un  blanc  bleu â Ire, 
flexible,  d'une  forme  ovalaire,  ayant  une  extrémité  effilée  en  pointe, 
rappelant  assez  bien  ,  pour  le  volume  ,  une  amande  de  grosseur 
moyenne.  Une  de  ses  faces  est  lisse  et  unie,  tandis  que  l'autre  est 
légèrement  rugueuse.  Peut-être  quelques-uues  de  ces  rugosités 
doivent-elles  être  attribuées  à  l'action  du  trident. 

M.  Broca  pense  que  ce  corps  est  constitué  par  du  tissu  fibreux, 
ce  qui,  du  reste,  s'accorde  parfaitement  avec  l'évolution  rapide  des 
accidents.  Il  paraît  cependant  fort  douteux  que  le  corps  étranger 
se  soit  développé  en  six  semaines  ;  il  est  probable  ,  au  contraire  , 
qu'il  existait  depuis  un  certain  temps ,  lorsque  le  malade  a  ,  sous 
une  influence  extérieure,  ressenti  de  la  douleur. 

M.  Giraldès  croit  trouver  au  centre  du  corps  étranger,  une 
portion  plus  dure  et  plus  résistante  :  c'est  peut-être  un  commen- 
cement d'ossification  au  centre  de  la  masse  fibreuse. 

M.  Vemeuil  a  étudié  au  microscope  le  corps  étranger  articulaire 
présenté  par  M.  Nadaud.  Il  Ta  trouvé  constitué  par  du  cartilage 
très  caractérisé.  En  se  bornant  à  ce  résultat  de  l'examen,  ou  pour- 
rait croire  qu'il  s^agil  ici  d'une  portion  de  cartilage  diarthrodial 
arraché  par  une  violence.  Cette  cause  d'origine  des  corps  étran- 
gers est  bien  rare  ;  mais  enfin  elle  existe  quelquefois  Si  cependant 
on  considère  que  le  corps  étranger  de  M.  Nadaud  offre  une  épais- 
seur deux  ou  trois  fois  plus  considérable  que  le  cartilage  de  revê- 
tement du  fémur  ;  que ,  d'autre  part ,  les  cellules  cartilagineuses 
qu'il  contient  sont  plus  petites  ,  moins  complètement  développées 
qu'à  Tétat  normal,  on  sera  conduit  à  admettre  que  c'est  là  un  corps 
étranger  de  nouvelle  formation. 


S.  M.  Charrier  montre  le  crûne  d'un  enfant  à  terme  qui  préiente 
des  anomalies  curieuses.  Il  existe  une  fontanelle  supplémentaire  , 
losangique,  située  vers  le  tiers  postérieur  de  la  suture  bipariétale, 
à  4  centimètre  de  la  fontanelle  postérieure.  La  fontanelle  supplé- 
mentaire a  quatre  bords  et  quatre  angles,  et  pouvait  être  confondue 
34*  ANNÉE.     4  856.     2*  série,     t.  i.  2 
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Mr«c  rantérieur».  La  fentaaelU  potténeure  a  ansti  ifuatM  anglat 
•I  quatre  bords,  mais  elle  est  très  petite.  L'occipital  est  séparé  à 
sa  partie  médiaDe  ;  au  niveau  de  la  bosse  occipitale  ou  sentait  oue 
petite  saillie  mousse  et  arrondie.  Toutes  ces  dispositions  pouvaient 
induire  en  erreur  sur  la  position  du  fœtus.  C^est  donc  avec  raison 
qu*on  a  conseillé,  dans  les  pi^ésentations  dn  sommet,  de  ne  jamais 
s'en  tenir  à  la  reconnaissance  des  fontanelles,  mais  d'avoir  recours 
à  l'auscultation. 

M.  DepauL  Ces  anomalies ,  sans  être  communes ,  ne  sont  pas 
extrêmement  rares  ;  j'en  ai  moi-même  présenté  un  cas  à  la  Société 
anatomique  ;  M.  Blot  en  a  dernièrement  montré  un  autre  à  la  Société 
dt  biologie. 

M.  Charrier  a  fait  à  la  Maternité  plus  de  cinq  cents  autopsies  dt 
faitus  à  terme,  et  sur  ce  nombre  considérable  il  n'a  trouvé  que  ee 
seul  exemple  d'une  pareille  anomalie. 


4.  M.  Fovt7/« présente  des  concré lions  verruqueuses  des  valvules 
sigmdides  deVaorle, — Une  femme  âgée  de  vingt-six  ans  éprouvait  de- 
puis deux  années  des  douleurs  vagues  et  delà  suffocation.  Prise  tout  à 
coup  d'une  dyspnée  extrême,  elle  entre  dans  le  service  de  M.  Que- 
neau de  Mussy.  L'auscultation  révèle  un  souffle  très  rude  au  pre- 
mier bruit  du  cœur ,  un  souffle  moins  caractérisé  au  second.  Ce 
souffle  prédomine  à  la  base,  mais  il  s'entend  derrière  tout  le  ster- 
num et  le  long  des  gros  vaisseaux.  Les  accidents  s'aggravent  rapi- 
dement :  la  malade  succombe  au  bout  de  deux  jours.  À  l'autopsie, 
on  trouva  les  valvules  sigmoîdes  de  l'aorte  épaissies,  présentant 
quelques  noyaux  cartilagineux  :  l'une  d'elles  porte  deux  petites 
productions  polypiformes,  l'une  du  volume  d'un  gros  grain  de  cbè- 
nevis,  l'autre  moitié  moiudre.  Le 'tronc  de  l'aorte  ne  présente 
aucune  lésion.  Le  ventricule  gauche  est  très  hypertrophié  ;  le  cœur 
droit  est  parfaitement  sain.  Engouement  pulmonaire,  surtout  mar- 
qué en  avant  et  à  gauche. 


S.  M.  Vemeuil  présente  une  petite  tumeur ^  extraite  par  M.  Guer- 
sant  de  la  partie  antérieure  de  l'aisselle  d'un  malade.  Le  chirurgien 
pratiqua  une  ponction,  qui  donna  issue  d'abord  à  du  liquide  clair  ; 
puis,  en  pressant  le  pourtour  de  la  petite  plaie,  à  une  masse  grosse 
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comme  une  petite  noisette,  d'une  consistance  caséeuse,  fragite,  se 
laissant  dissocier  avec  facilité  ,  et  d'une  co'.deur  blanc-jaunâtre 
U.  Veroeuil  a  étudié  avec  soin  cette  substance,  et  ne  sait  comment 
la  classer.  Elle  est  grumeleuse,  sans  structure,  opaque  :  c'est  avec 
la  matière  sébacée  qu'elle  oiîre  le  plus  d'analogie ,  sans  qu'on 
puisse  dire  cependant  qu'elle  est  constituée  par  cette  matière. 


6.  M.  i/ot/san  montre  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale, — 
Un  hopiH)e  robuste,  de  quarante-neuf  ans,  fut  écrasé,  en  novembre 
dernier ,  sous  l'éboulement  d'un  pont.  Les  membres  inférieurs 
étaient  privés  du  sentiment  et  du  mouvement,  la  vessie  et  le  rectum 
paralysies.  Les  urines  étaient  troubles,  fétides,  la  constipation  opi- 
niâtre. Ce  malheureux  succomba  d'épuisement  le  28  janvier. 
A  l'autopsie ,  oij  trouva  un  écrasement  du  corps  de  la  deuxième 
vertèbre  lombaire  ;  les  disques  intervertébraux  qui  la  séparent  de 
la  première  et  de  la  troisième  avaient  disparu  ;  les  portions  atte- 
nantes de  ces  deux  vertèbres  étaient  elles-mêmes  écrasées  et  détrui- 
les.  Au  niveau  de  la  fracture,  la  moelle  est  broyée  ;  au-dessous  de 
c.e  poip^,  elle  estdiffluente  et  ramollie. 


«..M.   Foucher  présente  deux  pièces  : 

A. A  une  fracture  du  calcanéum  et  une  facture  du  fémuv 

venant  d'un  malade  qui  a  succombé  dans  le  service  de  M.  Ma)? 
gaigne.  Cet  individu  avait  fait  une  chute  sur  les  pieds ,  d'ioi 
lieu  élevé.  A  l'autopsie,  on  constata  un  écrasement  de  la  pari» 
antérieure  du  calcanéum,  et' une  fracture  sous-trochanlérieBf« 
du  fémur ,  qui ,  pendant  la  vie ,  avait  été  prise  pour  une  frac- 
ture du  col.  Cette  fracture,  qui  commence  en  avant,  à  la  hauteur 
dii  grand  trochanter,  se  dirige,  suivant  une  ligne  sfirale,  en 
bas  et  e»  arrière ,  eu  elle  se  termine  par  un  V  très  aigu  ;  eU* 
remonte  le  long  du  bord  interne,  pour  gagner  son  peint  ée  départ^ 
mais  en  détachant ,  dans  cette  seconde  partie  de  son  trajet,  uàe 
volumineuse  esquille  de  4  %  centimètres  de  longueur ,  de  d  ceotfir 
mètres  de  largeur  au  milieu,  et  terminée  en  pointe iaférieureaaiBirt. 


S.  B.-^Sur  un  cadavre  censacié  ai^ diaseelioni ,  M.Feti^hl^f 
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trouvé  un  l-yfU  qui  mrwiontt  It  tntleuU  ;  too  vDlume  est  égal  k 
cHqî  de  la  glande.  Il  eit  difficile  de  distinguer  l'épididfme  ;  les 
enfeloppes  sont  épaissies,  conrondues  et  d'une  dissection  Tort  diffi- 
cile. H.  Foucher  pense  qne  c'est  un  kyste  de  l'épididyrae,  sans 
toutefois  l'nfBriner,  la  poche  n'ayant  pas  èt<'^  ouverte. 

H.  Dolbtatt  ,  se  fondant  sur  la  situation  de  la  tumeur  ,  qui  est 
au-dessus  de  l'épididyaie,  et  non  en  arrière  ou  sur  les  cAlés  de  ce 
conduit ,  pense  que  le  kysie  est  développé  dans  ré|iaisaenr  dn 
cordon  et  n'a  pas  son  origine  dans  l'épididynie.  Dans  ces  sortes  de 
cas,  il  existe  le  plus  souvent  des  adhérences  très  solides  au  niveau 
de  la  tête  de  l'épididyme ,  des  masses  6breuses  .  plastiques  ,  qui 
peuvent  causer  des  interruptions  des  voies  séminales. 

M.  Faucher  ouvre  la  cavité  du  kyde.  Il  renferme  un  liquide  brun 
clair,  rempli  de  cristaui  brillants  de  cholcstérine.  Sur  quelques 
points  des  parois,  qui  sont  lisses  et  solides,  ou  trouve  des  amas 
jaunâtres.  Peut-être  ces  caractères  indiquent-ils  que  c'est  là  une 
ancienne  hémalocète. 

M.  Dolbtiau  monlre  à  ce  propos  deui  kf  stes  du  cordon.  Le  canal 
déférent  a  été  injecté  au  mercure ,  et  l'on  peut  voir  que  le  métal 
s'arrête  brusquement  au  niveau  de  l'un  des  kystes.  H.  Dolbeau  a 
observé  dans  plusieurs  cas  que  ces  kystes  du  cordon  ,  contenant 
de  la  sérosité  et  pas  de  spermatoioldes,  compriment  les  voies  sémî- 
nales.  Ils  siègent  toujours  au-dessus  de  l'épididyme.  (luant  aui 
kystes  qui  renferment  des  Hlamenls  spermatiques,  ils  sont  situés 
entre  le  testicule  et  l'épididyme  .  ou  prés  de  la  tète  de  ce  der- 
nier ;  ils  proviennent  d'une  dilatation  des  voies  séminales.  Ea 
injectant  des  testicules  sains  en  apparence  ,  on  peut  souvent  coih 
slater  la  présence  de  dilatations  peu  prononcées  des  conduUt 
sémioifères. 

H.  Venunùi.  H.  Goubaui  a  fait  voir,  il  y  a  deui  ans,  &  la  Société 
de  biologie,  le  cordon  d'un  chien  dont  le  canal  spermatique  oflrait 
de  nombreuses  circonvolutions.  En  eiamioant  avec  soin,  on  trou- 
vait sur  ce  canal  tous  les  degrés  d'évolution  des  kystes.  En  quel- 
ques points,  c'était  une  simple  dilatation  latérale  du  conduit ,  puis 
plus  loin  une  aorte  de  doigt  de  gant  ;  puis  on  voyait  le  diverticulum 
se  rétrécir  au  niveau  de  son  origine.  Enfin  ,  on  trouvait  de  vérita- 
bles kystes  ne  tenant  plus  au  conduit  sémiaifêre  que  par  une  sorte 
de  pédicule  très  grêle,  imperméable,  et  qni  vraisemblablement 
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allait  disparaître.  L'examen  de  cette  pièce  venait  confirmer  cette 
opinion  de  M.  Yemeuil,  qu'il  n'existe  pas  de  kystes  néogènes  ;  que 
toute  cavité  kystique  dérive  d'un  canal  ou  d'une  cavité  préexis^- 
tante. 

M.  Foueher.  Sans  nier  les  deux  variétés  de  kystes  indiquées  par 
M.  Dolbeau,  je  lui  demanderai  à  quels  caractères  il  reconnait  que 
les  deux  kystes  qu'il  nous  montre  sont  développés  sur  le  cordon  et 
ne  dépendent  pas  de  l'épididyme. 

M.  Dolbeau.  La  pièce  fraîche  ne  pouvait  laisser  aucun  doute  à 
cet  égard  :  on  pouvait  distinguer  très  nettement  l'épididyme  ;  de 
plus,  ces  kystes  ne  contenaient  absolument  que  de  la  sérosité. 


•.  M.  Monceaux  montre  une  volumineuse  tumeur  de  la  fosH 
iliaque ,  et  communique  quelques  détails  sur  l'observation  du 
malade.  Celui-ci ,  doué'  d'une  vigoureuse  constitution  ,  âgé  de 
\ingt-cinq  ans,  avait  fait,  au  mois  de  juin  dernier  ,  une  chute  de 
cheval.  Une  contusion  de  la  cuisse  droite  le  conduisit  pour  douse 
jours  à  l'hôpital.  11  dut  y  rentrer  en  novembre ,  se  plaignant  de 
douleurs  vives  du  genou.  Au  bout  d'un  mois,  les  douleurs  existaient 
dans  toute  l'étendue  du  membre  inférieur  ;  un  peu  d'œdème  se 
montra  d'abord  sur  le  pied,  puis,  de  proche  en  proche,  gagna  jus- 
qu'à la  racine  du  membre.  On  constata  l'existence  d'une  tumeur 
dure ,  assez  régulière ,  qui  occupait  toute  la  fosse  iliaque  droite. 
Une  application  de  pâte  de  Vienne,  suivie  d'une  ponction  explora- 
trice, donna  issue  à  une  petite  quantité  de  pus  mal  lié  et  sangui- 
nolent. Les  forces  et  la  santé  générale  déclinèrent  de  jour  en  jour, 
et  le  malade  s'éteignit  à  la  fin  de  janvier.  A  l'autopsie ,  on  trouva 
une  tumeur  lisse  sans  bosselure,  sans  adhérences  à  la  paroi  abdo- 
minale antérieure ,  sauf  au  niveau  du  point  où  l'on  avait  fait  h 
ponction.  Cette  tumeur  occupe  tout  l'espace  compris  entre  la  crête 
iliaque  et  la  ligne  médiane,  entre  l'arcade  crurale  et  le  rein,  dont 
elle  est  complètement  indépendante.  Elle  est  recouverte  par  les 
fibres  dissociées  du  muscle  psoas  ;  le  nerf  crural  forme  à  sa  surface 
une  sorte  de  bride  qui  la  divise  superficiellement  en  deux  parties. 
L'artère  et  la  veine  iliaque  sont  déjetées  en  dedans  ,  ainsi  que 
l'uretère;  quelques  caillots  existent  dans  la  veine.  La  tumeur 
adhère  intimement  a  l'os  iliaque  ;  elle  est  très  molle,  et  renferme 
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à  son  intérieur  un  liquide  pulrilagineux  rougeâtre,  analogue  à  la 
boue  splénique.  En  quelques  points  existent  de  petits  foyers  puni* 
lents  ;  dans  d'autres,  c'est  une  substance  plus  ferme  et  d'une  cou* 
leur  blanchâtre.  En  arriére  de  celte  masse,  l'os  iliaque  présente 
on  aspeet  rugueux  et  irrégulier  ;  il  se  laisse  couper  et  briser  arec 
la  plus  grande  facilité  ;  le  tissu  osseux  est  raréOé  ;  les  aréoles  « 
élargies,  contiennent  une  matière  mollasse  et  blanchâtre.  L'alté- 
ration s'étend  à  la  partie  supérieure  du  sacrum,  aux  deux  dernières 
Vertèbres  lombaires  et  à  l'arrière-fond  de  la  cavité  cotyloîdf*. 

Cette  tumeur  n'a  pas  été  étudiée  au  microscope  :  MM.  Ceccaldi 
et  Depaul,  en  présence  de  qui  l'autopsie  a  été  faite,  Tont  considérée 
comme  une  masse  encéphaloîde  développée  dans  l'os  des  iles. 


'  !•.  M.  Lefort  présente  :  A.  —  Une  fracture  du  col  d»  l'huméru9 
recueillie  dans  le  service  de  M.  Laugier.  Elle  provient  d'un  malade 
quifit}  le  4"  janvier,  une  chute  violente  sur  le  moignon  de  l'épaule. 
Cet  homme  est  hémiplégique  du  côté  gauche.  A  son  entrée  à  THéteU 
Dieu,  on  constate  les  symptômes  suivants  :  le  bras  gauche  est  le 
siège  d'une  vaste  ecchymose  qui  s'étend  du  coude  au  creux  de 
l'aisselle  ;  tuméfaction  de  l'épaule  malade  ;  crépitation  manifeste 
lorsqu'on  saisit  le  coude  et  qu'on  imprime  à  l'humérus  des  mou- 
vements de  rotation  en  fixant  la  tête.  Cette  crépitation  paraît  siéger 
au-dessus  de  la  tête,  vers  le  col  chirurgical. 

Le  malade  meurt  d'une  pneumonie,  trente-quatre  jours  après 
l'accident. 

L'autopsie  montre  que  la  diaphyse  de  l'humérus  a  pénétré  dans 
l'épaisseur  de  la  tète  en  s'y  creusant  une  cavité  ;  elle  est  mobile, 
malgré  la  pénétration,  et  n'est  retenue  à  la  tête  que  par  des  liens 
fibreux,  sorte  de  ligaments  interosseux  de  nouvelle  formation. 

La  direction  de  la  fracture  est  parallèle  à  celle  du  col  analomi- 
qne,  mais  elle  siège  réellement  au  col  chirurgical. 


1 


ti.  B. — Vnejumeur  du  testicule  provenant  du  même  service.  Le 
malade  sur  lequel  elle  a  été  enlevée  est  âgé  de  cinquante-six  ans  ; 
il  déclare  n'avoir  jamais  eu  d'aCTections  syphilitiques.  Il  s'aperçut, 
il  y  a  trois  ans,  que  le  testicule  gauche  était  plus  petit  que  Tautre. 
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Il  diminua  de  jour  en  jour  et  ne  présenta  blentèt  plua  que  le  Telumé 
du  doigt.  À  cette  époque,  il  était  dur  et  presque  insensible  à  la 
pression.  Cela  dura  six  mois,  puis,  au  bout  de  ce  temps,  le  testi- 
cule augmenta  de  nouveau  d*uné  manière  continue  ;  il  offrait,  il 
y  a  dix-huit  mois,  le  même  volume  que  celui  de  droite  ;  Taecreifse- 
ment  de  la  tumeur  fit  entrer  le  malade  à  THôtel-Dieu  le  20  no-> 
vembre  4855. 

Le  testicule  gauche  était  dur,  un  peu  plus  volumineux  que  l'autre 
et  présentait  de  légères  bosselures.  U-  Laugier  administra,  pen- 
dant six  semaines,  sans  succès,  Tiodure  de  potassium.  Le  5  févriefi 
le  chirurgien,  constatant  que  le  volume  de  la  tumeur  augmentait^ 
et  que  les  ganglions  inguinaux  commençaient  à  se  prendre,  pra- 
tiqua Fablation  du  testicule. 

La  tumeur  incisée  montre  une  surface  jaunâtre  mamelonnée  ; 
sa  consistance  est  ferme  ;  elle  est  pçu  vasculaire,  d'une  homogé  * 
néité  parfaite.  En  aucun  point  on  ne  trouve  de  vestiges  du  testi-* 
cule.  Les  tuniques  sont  saines,  les  feuillets  de  la  vaginale  parfaite- 
ment mobiles  Tun  sur  l'autre. 

Là  tumeur  a  été  examinée  au  microscope  par  MM.  Verneuili 
Robinet  Dufour.  M.  Verneuil  n'y  a  point  trouvé  de  cellules  can- 
céreuses, MM.  Dufour  et  Robin,  qui  ont  séparément  fait  cette  étude, 
n'ont  trouvé  que  des  cellules  épithéliales  et  des  canaux  séminifères 
hypertrophiés. 


tS.  M.  LAonn&ur  montre  une  fracture  verticale  delà  cinquiètM 
vertèbre  dorsale.  — Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  fait  une  chute 
d'un  quatrième  étage,  on  l'apporte  à  l'hôpital  à  onze  heures,  on  con- 
staté une  résolution  complète  des  membres  inférieurs,  de  la  contrac- 
ture et  des  convulsions  successives  dans  les  membres  supérieurs.  La 
respiration  est  très  faible,  la  peau  cyanosée,  le  blessé  expire  au  bout 
de  trois  heures.  La  rate  déchirée  avait  donné  lieu  à  un  épanchement 
sanguin  assez  considérable  dans  l'abdomen.  Au  niveau  du  médiastin 
postérieur  et  au-dessous  de  la  plèvre,  existe  une  vaste  ecchymose. 
La  même  altération  se  retrouve  en  arrière,  le  long  des  gouttières  verté- 
brales. L'apophyse  épineuse  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  est  sé- 
parée avec  ses  lames  du  corps  delà  vertèbre.  Ce  corps  est  lui-même 
divisé  en  deux  moitiés  latérales,  par  une  fracture  verticale  un  peu 


îrrégidière  ntuie  sur  là  l^e  médiane.  La  moelle  pantmit  parftà- 
lemeot  •aine  aa  UTean  de  la  fracture. 


ta.  H.  Bauelur  préMMe,  au  nom  de  H.  V^ukhu,  interne  de 
M.  GosseKn,  un  exemple  à'élrangltment  inUrw.  —  Une  femme  de 
quarante-cinq  ans  avait,  ft  plusieun  repriseï,  éprouré  des  troubles 
conaécutiis  k  une  interruption  passagère  dans  le  cours  des  matièra 
fécales.  Elle  entra  à  l'hApitat  arec  des  signes  trèt  manifeslM 
d'étranglement  interne.  M.  (losaelin  pratiqua  la  gaslrotomie  sans 
SDCcés,  la  malade  succomba  promplement.  A  l'autopsie,  on  trouva 
des  adhérences  très  solides  qui  réunissaient  l'appendice  cœcal, 
l'ovaire  droit  et  quatre  anses  înlestinales.  L'obslruction  siégeait  i 
la  limite  du  bassin  et  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  on  eu  conçoit  aisé- 
ment te  mécanisme.  Les  anses  étant  très  rapprochées  par  leurs  bail 
eitréoiilés,  la  réplétion  de  l'une  quelconque  d'entre  etlei  devait 
nécessairement  comprimer  les  voisines  et  par  suite  oblitérer  le  ca- 
libre du  tube  intestinal.  C'est,  du  reste,  la  seule  eiplication  pos- 
sible, car  il  n'eiistait  ni  bride,  ni  rétrécissement,  ni  diverticulum 
qui  passent  eiercer  une  constrictîOD  autour  de  l'intestin. 


14.  H.  FoucAer  montre  :  A— Une /t-(Klure du  ttcmum;  cette  pièce 
a  été  remise  i  H.  Halgaigne  par  le  docteur  Légis,  sans  aucun 
renseigneoient.  La  fracture  siégeait  è  la  partie  inférieure  du  tien 
moyen,  le  fragment  supérieur  avait  subi  un  léger  déplacement  en 
avant. 

të.  B. —  Un  exemple  type  d'(i5cài  par  congntim  trouvé  sur  le 
cadavre  d'un  jeuue  homme  livré  aui  dissections.  Ou  voyait  il  l'ex- 
térieur une  gibbosilé  très  prononcée  siégeant  au  niveau  de  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire.  La  région  dorsale  ne  présente  pas  sa 
i^ourbure  habituelle,  elle  semble  redressée.  La  colonne  lombaire  est 
au  contraire  plus  incurvée.  Eu  ouvrant  l'abdomen,  on  trouva  deux 
poches  oblongues  appendues  de  chaque  côté  de  la  colonne  verté- 
brale et  recouvertes  par  le  muscle  psoas  ;  la  droite  est  plus  volumi- 
neuse, elle  franchit  le  ligament  de  Fallope  et  atteint  le  voisinage  du 
petit  trochanter  ;  celle  de  gauche  ne  dépasse  pas  l'arcade  fémo- 
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raie.  Au  nheau  de  la  première  et  de  la  seconde  vertèbre  lombaire, 
existent  une  dépression  et  une  mobilité  anormale  très  marquées. 
La  direction  de  Taorte  s'est  accommodée  au  (Rangement  de  cour* 
bures  de  la  colonne  vertébrale.  Les  foyers  contiennent  une  sub^ 
stance  fluide  ressemblant  à  de  la  craie  délayée. 


t6.  M.  BerthoUe  montre  une  rupture  du  foie,  — Un  homme  ivre 
est  écrasé,  pendant  la  nuit,  par  une  roue  de  voiture.  On  Tapportd 
à  Thôpital  Beaujon,  dans  un  état  de  prostration  extrême  ;  le  len« 
demain  il  est  pris  de  délire  et  succombe  dans  la  soirée.  On  avait 
constaté,  pendant  la  vie,  une  crépitation  très  évidente  sur  la  région 
latérale  droite  du  thorax.  A  Tautopsie,  on  trouva  une  fracture  des 
onze  premières  côtes,  dont  la  direction  générale  présentait  une 
courbure  à  convexité  antéro-inférieure,  de  telle  sorte  que  la  frac* 
ture  était  d*autant  plus  près  de  la  tète  de  la  côte,  que  celle-ci  était 
plus  inférieure.  Le  poumon  n*avait  pas  souffert  de  ce  large  dégât 
de  la  paroi,  il  ne  présentait  aucune  trace  de  déchirure.  L'abdo- 
men contenait  une  certaine  quantité  de  sang  coagulé  ,  surtout 
à  la  partie  inférieure  du  foie.  Cet  organe  lui-même  était  verticale- 
ment déchiré  dans  toute  son  épaisseur  et  dans  la  presque  totalité 
du  lobe  droit,  dont  la  face  supérieure  présentait  quelques  ecchy- 
moses sous-péritonéales.  Cette  rupture  s'était  produite  sous  l'in- 
fluence de  la  pression  extérieure  et  d'une  manière  indirecte,  aucun 
fragment  des  côtes  brisées  n'ayant  pénétré  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. 


i  V.  M.  Foucher  montre  une  anomalie  (ï origine  deê  groê  vaisseaux 
qui  partent  de  la  crosse  de  l'aorte.  Elle  consiste  dans  la  disposition 
suivante  :  11  n'existe  pas  de  tronc  brachio-céphalique  ;  la  carotide 
primitive  droite  naît  absolument  au  commencement  de  la  con- 
vexité, se  dévie  un  peu  à  droite  et  gagne  la  partie  latérale  de  la 
trachée  en  croisant  un  peu  ce  conduit.  L'origine  de  la  carotide 
gauche  est  exactement  contiguêà  celle  de  la  précédente.  La  sous- 
clavière  gauche  est  normale  ;  la  sous-clavière  droite  natt  du  som- 
met de  la  convexité  aortique,  sur  un  plan  postérieur  aux  artères 
précédentes,  entre  les  carotides  et  la  sous-clavière  gauche  ;  elle 
monte  d'abord  verticalement,  puis  s'infléchit  à  angle  droit  pour 
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puMT  derrUra  U  Incbée  et  l'œsoptaige,   at  pounwl  «n  Un^** 
habituel. 

M.  Gallard  fait  observer  que,  dans  un  cas  Mmblable,  m  atirat 
pu  blesser  li  carotide  droite  eu  praliquanl  la  trachfolemie  d'n 
■enl  coup. 

H.  Foaelur.  J'sidéposé  au  musée  de  la  Faculté  une  disposition  dei 
veines  du  cou  qui  aurait  pu  entraîner  des  conséquences  analogies. 
Une  veine  jugulaire  antérieure,  du  volume  du  polit  doigt,  longé  la 
partie  antérieure  de  U  iracbée.  il  edt  été  impossible  de  l'éviier  •) 
l'on  avait  tenté  de  pénétrer  d'emblée  dans  le  tuyau  aérien. 

M.  Trélat.  J'ai  eu  occasion  de  disséquer  deui  anomallei  d'ori- 
gine des  artères  aortiques  dans  lesquelles  un  gros  vaisseau  croiaail 
la  trachée.  L'une  d'elles  offre  tes  plus  grandes  anilogiea  itm  eell* 
que  nom  montre  H.  Foucber.  les  d eu i  carotides  naissaient  kdrote 
par  un  tronc  commua  ;  la  carotide  droite  montait  directement  )• 
long  de  la  trachée,  la  gauche  passait  obliquement  en  avant  du  lufiu 
aérien,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne.  La  sous-claviére  drolM 
avait  sou  trajet  normal,  la  gauche  se  comportait  comme  dana  lA 
pièce  que  nous  avons  sous  les  yeux. 

La  seconde  anomalie  était  la  suivante  :  la  sous-claviére  gaueha 
est  régulière  ;  la  sous-clavière  droite  et  lesdeui  carotides  naisseat 
par  UD  troue  commun  qui  occupe  la  place  du  tronc  brachio-eépba^ 
lique  ;  la  carotide  primitive  gauche  croise  la  trachée  vers  aa  parM 
moyenne. 

H;  Axmfeld.  Les  blessures  des  gros  vaisseaux,  dans  l'opèratwff 
de  la  trachéotomie,  sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit  généra- 
lement. Un  seul  cas  a  été  publié  ;  c'était  un  étudiant  en  médecine, 
qui,  voyant  un  de  ses  amis  près  de  rendre  le  dernier  soupir,  îaui- 
gina  de  lui  faire  la  trachéotomie  ;  il  coupa  la  carotide,  et,  faon 
de  lui,  plein  de  terreur,  s'enfuit  en  abandonnant  le  moribond.  Je 
connais  un  autre  cas  :  un  jeune  enfaul  avait  fubi  la  irachéetomi», 
etl'opéralion  avait  amené  le  plus  heureux  résultat.  Le  vingtième 
jour,  l'enfant  vomit  du  sang  et  tombe  en  syncope  ;  l'hémorrhagie 
s'arrête  promptemeot,  elle  petit  malade  reprend  ses  sens.  Lelen- 
demain,  nouvelle  hématémèse  plus  abondante,  nouvelle  syncope 
très  prolongée;  l'enfant  meurt.  Ënfaisant  l'autopsie  avec  soin,  on 
découvrit  que  le  tranchant  du  bistouri  avait  légèrement  intéressé 
la  paroi  du  (ronc  braehifr^éphalique  ;  que  cette  atteinte  avail  dé^ 
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terminé  un  travail  de  destruction  lente  par  suite  de  laquelle  lé 
Vaisseau  s'était  otiVert  dans  la  plaie  et  dans  la  trachée.  Celait  dônè 
une  hémorrhagie  consécufiTe  à  une  blessure  superficielle  d'une 
grosse  artère,  hémorrhagie  mortelle  comme  tous  Tene^  de  l'eâ- 
lendré. 

M.  Bmchet.  J'ai  vu  succomber  un  enfant  pendant  l^opératidfi 
même.  Au  moment  où  le  chirurgien  arrivait  sur  la  trachée,  ùfi 
sang  noir  s'échappe  en  abondance  de  la  plaie,  Topéré  pâlit  él 
meurt  Sans  qu'on  puisse  arrêter  Fhémorrhagie  ;  le  tronc  veiâeiix 
brachio-céphaliqUe  avait  été  ouvert. 


19.  M.  Duehaussoy  présente  diverses  articulations  de  la  mai* 
atteintes  de  rhumatisme  chronique. 

Le  sujet  sur  lequel  elles  ont  été  prises  était  destiné  à  la  méde- 
cine opératoire;  il  était  robuste  et  âgé  de  quarahte-cinq  ans 
environ. 

Les  doigts  sont  d'une  excessive  brièveté  ;  quelqttes-unea  des 
phalangines  n'ont  pas  f  centimètre  de  longueur.  Toutes  les  arti- 
culations des  doigts  sont  volumineuses;  plusieurs  d'entre  elles 
portent  des  nodosités  latérales  ;  elles  sont  peu  mobiles,  mais  aucune 
n'a  complètement  pei*du  ses  mouvements.  Les  nodus  sont  consti* 
tués  par  des  masses  fibreuses  très  dures  ;  les  cartilages  articu- 
laires, et  surtout  à  leur  centre,  sont  détruits  et  laissent  voirie  tissu 
spongieux  de  Tos  plus  rouge  que  de  coutume }  les  portions  res- 
tantes de  cartilage  sont  ternes,  rugueuses  et  inégales.  Le  carpt 
présente  des  altérations  plus  importantes  encore:  toutes  les  facettes 
articulaires  sont  revêtues  d'un  cartilage  déchiqueté,  tnou,  sans 
brillant,  Le  semi-lunaire  fait  une  saillie  considérable  sous  le  liga- 
ment antérieur;  son  diamètre  antéro-postérieur  est  de  34  milli- 
mètres ;  il  semble  divisé  verticalement  à  sa  partie  moyenne  en  deux 
portions  latérales;  cette  division  constitue  une  sorte  de  pseudar- 
throse  jouissant  de  faibles  mouvements.  En  ouvrant  cette  fausse 
articulation,  on  constate  que  dans  ce  point  le  tissu  osseux  est  presque 
complètement  détruit  ;  il  n'existe  à  la  place  que  des  masses  de 
tissu  fibreux  très  résistant ,  sans  trace  de  cavité  synoviale,  et  main- 
tenant les  deux  fragments  étroitement  appliqués  l'un  à  l'autre. 

L'extrémité  inférieure  du  radius  est  dépourvue  de  cartilage  dans 
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le  point  qui  correspond  A  la  pieudarthrow  du  lemi-luDure.  Le 
bord  antérieur  de  l'os  est  profondément  échincré  ;  maii  on  a  |ni 
s'assurer,  en  pratiquant  un  trait  de  acie,  qu'il  n'y  afait  jamais  eu 
de  fracture  eu  ce  point. 

M.  Dufour.  Les  faits  de  cette  nature  ont  une  gjaDde  ulililÊ  pour 
bien  établir  la  distinc^oa  entre  Is  gontle  et  le  rhumatisme.  Je 
partage  complètement  l'opinion  de  MM.  Trastour  et  Charcol,  qui 
établissent  t 'un  cl  l'auire,  dans  leurtbèseinat^rale,  la  dUTéreaM 
tranchée  qui  existe  entre  les  deux  maladies.  Dana  le  rbumatitme, 
ainsi  que  noua  pouvons  le  constater,  ce  sont  les  oa  eui-mémeaqui 
sont  déformés ,  les  cartilages  se  détruisent,  des  masse*  fibreuse» 
'  se  dèveloppeul  ;  la  goutte,  an  coutraire,  est  caractérisée  par  la  for- 
mation de  dépôts  tophacés  surajouté*  et  constitués  surtout  par  de 
l'urate  de  chaux. 


iV,  M.  Rocquas  présente  une  (Tacturt  du  ooJ  du  fémur  «I  ww 
fraeturt  du  radius  gauche». 

Ces  pièces  ont  été  recueillie!  sur  un  malade  qui  a  luccoiubé 
dans  le  service  de  M.  Laugier,  àTHôlel-Dieu. 

Le  1 9  février  1 856,  cet  homme,  Agé  de  quarante-cinq  ans,  fli, 
de  la  hauteur  d'un  deuxième  étage,  une  cliule  dans  des  matériaux 
de  démolition.  A  l'entrée  du  malade,  le  mâme  jour,  on  constate 
une  déformation  de  la  cuisse  gauche  coDsistant  en  une  aug- 
menlalion  de  convexité  de  sa  face  externe.  Pas  de  mobilité  tu 
de  crépitation,  raccourcissement  de  3  à  4  centimètres.  Le  chirur- 
gien diaguoslique  une  fracture  sous-lrachantérienne  et  applique  un 
appareil  de  Scullet.  Le  poignet  gauche  est  arrondi,  mais  ne  pré- 
aente  pas  la  déformation  caractéristique  des  fractures  du  radiui. 
Ou  sent  à  la  partie  externe  de  son  exlrèmité  un  petit  fragment  olo- 
bile;  la  crépitation  est  très  manifeste.  (Bandage  roulé.) 

Le  blessé  est  pris  de  pneumonie  du  côté  gauche  et  meurt  le 
34  février. 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  épanchement  considérable  du  sai^;  k 
la  partie  enterne  et  postérieure  de  la  cuisse  gauche.  Le  col  du 
fémur  est  brisé  à  sa  base  et  profondément  enfoncé  dans  la  sub- 
stance du  grand  irochanter  éclaté  en  Irais  fragments  :  un  antérieur 
continu  avec  la  diaphyse  ;  uo  supérieur,  triangulaire,  a  base  touiv 
née  en  haut,  constitué  par  le  sommet  du  grand  Irochanter;  un 
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postérieur,  long  de  4  8  centimètres,  triangulaire,  à  sommet  infé- 
rieur, formé  en  haut  par  la  partie  postérieure  du  trochanter,  et 
en  bas  par  un  épais  et  large  copeau  de  la  diaphyse  fémorale.  La 
capsule  et  la  synoviale,  intactes  en  avant,  sont  largement  déchirées 
en  arrière  et  en  bas  ;  un  petit  fragment  osseux  adhère  au  périoste. 
La  fracture  du  radius  siège  à  l'extrémité  inférieure  de  cet  os,  à 
4  centimètres  de  l'articuiation  ;  elle  est  transversale.  Le  fragment 
inférieur  est  éclaté  en  quatre  petits  fragments,  par  la  diaphyse  qui 
a  violemment  pénétré  dans  son  épaisseur  :  un  fragment  externe  plus 
considérable,  comprenant  Tapophyse  styloïde  et  trois  petits  frag- 
ments internes  moins  volumineux  et  complètement  détachés.  La 
fracture  pénètre  perpendiculairement  dans  Tarticulation.  L'apo- 
physe styloïde  radiale  a  conservé  ses  rapports  avec  le  cubitus. 


K  M.  Broca.  J'ai  enlevé  ce  matin  sur  un  chien  une  tumeur 
que  cet  animal  portait  entre  les  testicules  et  la  partie  antérieure 
delà  verge.  Cette  tumeur  était  ulcérée  ;  elle  présentait  des  circon- 
volutions, des  anfractuosités  profondes.  D'après  ses  caractères  exté- 
rieurs, je  pensais  trouver  un  cancroïde  ;  l'examen  microscopique 
m'a  fait  voir  un  cancernucléaire  des  mieux  caractérisés.  Une  parti-, 
cularité  intéressante  de  cette  opération,  c'est  que  l'animal  a  été 
plongé  dans  une  insensibilité  complète  par  un  nouveau  procédé 
d'anesthésie  que  M    Faure  m'a  prié  d'expérimenter  avec  lui. 


Si.  M.  Faure.  La  privation  d'air,  quelle  que  soit  sa  nature  et 
sa  cause,  produit  Vinsensibilité,  que  l'on  pourrait  presque  définir  : 
le  commencement  de  la  mort.  J'ai  été  conduit  par  mes  recherches 
h  voir  s'il  ne  serait  pas  possible  de  produire  l'asphyxie  à  dose  mo- 
dérée, pour  ainsi  dire,  et  d'arriver  ainsi  à  une  anesthésie  dont  on 
pourrait  graduer  l'intensité.  Je  n'ai,  comme  on  le  pense  bien,  expé- 
rimenté jusqu'ici  que  sur  des  animaux,  et  je  me  suis  arrêté  au 
procédé  suivant,  qui  a  été  mis  en  usage  ce  matin  par  M.  Broca 
et  moi. 

J'ouvre  la  trachée  de  l'animal  et  j'y  adapte  solidement  un  tube 
de  fer  blanc  dont  l'extrémité  opposée  s'ouvre  dans  une  vessie  rem- 
plie d'air.  On  conçoit  tout  de  suite  comment  cette  petite  quantité 
d'air  devient  insuffisante  et  produit  une  asphyxie  croissante. 


\    -'^ 
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Cbei  le  chien,  les  bitUmentg  du  rœur  ne  sont  p»  r^Uan  H 
continus;  ils  marchent  par  séries;  on  obscrte  bienlûtque  cessériw 
deviennent  de  plus  en  plus  distinctes;  l'insensibilité  suit  la  aièmt 
marche.  Si  on  enlève  l'appareil,  l'animal  revient  parrailement  i  la 
vie,  et  quand  aa  bout  de  deux  ou  trois  jours  on  le  ucrifie,  on 
trouve  pour  seule  lésion  des  petites  apoplexies  pulmouirei  sous- 
pleurales. 

M.  Broea.  C'est  à  onze  heures  moins  vingt  minutes  qu«  paui 
afoiu  coramencé.  L'anestliésie  n'a  été  luffisante  qu'au  bttul  de 
douxe  mbutei.  Pendant  cet  espace  de  temps,  l'aniinal  ne  faisait 
^ucun  mquvemeni  ;  il  ne  téitioignait  nul  malaise,  et  cependant  il 
était  encore  très  sensible  aut  piqûres.  L'opératioa  a  duré  qHalr* 
ou  cinq  minutes  ;  vers  la  G»,  le  chien  s'agitait,  et,  comme  il  fal- 
lait cautériser  au  fer  rouge,  uous  dûmes  recommencer  l'asphyxie. 
Il  y  a  donc  tout  lieu  de  croire  que  l'on  pourrait,  sans  danger  (au 
mernspourles  chiens),  conduire  l'asphyxie  à  un  degré  convenable. 

H.  Faute.  La  dilatation  de  la  pupille  est  un  guide  très  sûr.  Le*  . 
nombreuses  expériences  que  j'ai  faites  m'ont  toujours  montré  que 
la  pupille  se  dilate  k  mesure  que  I  anesthèsie  s'établit.  En  s'arrè- 
tant  k  un  certain  degré  de  dilatation  de  la  papille,  que  l'habitude 
indique  très  bien,  on  peut  être  assuré  de  ne  pas  tuer  l'animal.  L'n 
phénamine  assex  curieux,  c'est  qu'on  oiiscrvc  parfois  une  inégale 
dilata^on  des  deux  pupilles  ;  je  ne  saurais,  du  reste,  en  donner 
l'eiplication. 

H.  Broca.  J'ai  remarqué,  au  commencement  de  l'anesthésie, 
que  si  l'on  venait  â  incliner  vers  le  sol  la  léle  du  cbieu,  les  pupiHei 
se  jlitataieut  davauUge,  qu'elles  se  contractaient,  au  contrair»,  ai 
qn  la  relevait.  Dqit-OR  attribuer  ce  phénomène  i  une  congWliM 
des  membranes  de  l'œil,  ou  bien  n'est-ce  seulem«|l  que  l'actÎMi  da 
la  lumière  plus  intense  quand  la  tête  éUit  relevée  ?  En  (ont  ca«,  U 
fuit  piéritait d'être  poté. 


tX.  H.  Barlh  montre  un  fragment  de  parotide  extrait  i'tiiu 
tffmeur  inflammatoir*  de  cette  glande,  Burrenua  dans  les  circw- 
stancef  snivantas  : 

V^ps  la  fin  de  janvier,  un  capitaine  de  lou^ves,  reveaut  dt 
Crimée,  ^oau  4w  utlnisea  »a|uw  M  cwuuUa  H.  iarlh,  ^û 
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lui  eoBScilli  le  repos  et  un  bon  régime.  Le  30,  le  malade  eut  froid 
ian«la  jaurnée,  et  le  soir  il  fut  tourmenté  par  un  frisson  pénible  ; 
le  lendemain  on  constatait  tous  les  signes  d'une  affection  fébrile 
aîguê.  On  pense  à  une  congestion  du  poumon  ;  une  saignée  est 
pratiquée,  suivie  le  lendemain  de  ventouses  sur  la  poitrine.  Le 
pouls  était  à  i  25  et  1 30  ;  bientôt  survient  du  délire  de  plus  en  plus 
violent.  M.  Barth  songe  à  un  état  typhoïde  pernicieux;  il  admi- 
nistre le  sulfate  de  quinine  à  deux  et  trois  doses  par  jour.  Le  malade 
est  très  mal  ;  trois  médecins  réunis  eu  consultation  désespèrent  de 
Mguérison.  C'était  le  7  février.  Dans  la  nuit  suivante,  une  amé- 
tioratioa  sensible  se  manifeste  ;  le  délire  diminue,  le  pouls  s*abat  ; 
il  s'établit  une  diarrhée  peu  intense.  A  partir  de  ce  moment,  le 
malade  alla  de  mieux  en  mieux;  le  41,  il  prenait  quelques  ali- 
«enits;  mais  le  4  2  la  fièvre  se  rallume,  il  y  a  un  peu  de  gonfle- 
ment aux  parotides.  On  applique  des  compresses  froides.  Le  48, 
H.  Michon  pratique  une  incision  à  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur  ;  le  49,  une  autre  à  la  partie  inférieure  ;  deux  autres,  enfin, 
le  24  et  le  23  février.  C'est  par  cette  dernière  incision  qu'au  milieu 
de  la  suppuration  sortit  le  lambeau  glandulaire  que  nous  avons 
sous  les  yeux. 

Depuis  cette  époque,  la  tumeur  s'est  affaissée  ;  tous  les  symptômes 
ce  sont  amendés  ;  le  malade  marche  vers  une  guérison  prochaine. 

€  4e  ne  sache  pas,  dit  M.  Barth,  qu'on  ait  signalé  jusqu'ici 
l'issue  de  portions  de  glande  dans  les  parotides  suppurées.  Ce 
sont,  en  général,  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  qui  se  font  jour 
par  les  ouvertures  faites  à  la  peau.  > 

M.  Cruveilkier,  Il  est  assez  fréquent  de  voir  des  masses  filamen- 
teuses sortir  de  la  parotide.  Jusqu'ici,  en  effet,  on  n'a  pas  signalé 
nettement  que  ce  fussent  des  portions  de  glandes;  mais  j'ai  tout 
Hun  de  croire  qu'il  en  est  ainsi.  J'ai  vu  une  dame  âgée  surlaqudle 
toute  la  parotide  tomba  en  détritus  et  en  eschares,  elle  guérit  sans 
paralysie  de  la  face.  Une  excavation  profonde  existait  à  la  place  de 
la  glande. 

•S.  M.  L$g$ndre.  On  a  présenté,  il  y  a  peu  de  temps,  à  la 
Société  (4)  un  cas  de  <itiH«tori  congénitale  du  voile  du  fMxlais.  En  voici 

(I)  Voir  phtt  loin  €bi«rvatiiMi  ë«  M.  «iratgr. 
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on  tUHifel  eiemple  :  je  l'ai  reaconlré  tur  noe  feinine  île  Irrate-tû 
ans,  morte  h  U  Pitié  sans  que  j'iie  pu  obtenir  dr.  renseigneonDU 
antérieurs.  La  division  est  située  un  peu  h  gauche  àe  la  ligne  mé- 
diane et  laisse  sur  la  droite  la  luette,  qui  offre  un  aspect  normal; 
elle  s'arrête  à  (  ceotimètre  de  la  voûle  palatine.  Il  n'exbte  aucune 
séparation  de  cette  Toûle  ni  des  lèvres.  Les  deux  piliers  ont  l'appa- 
rence accoutumée  ;  les  deux  lèvres  de  la  division  sont  très  épaisses. 
La  dissection  de  la  pièce  m'a  (ait  voir  le  pharjngn-staphylin  très 
développe  et  formant  une  large  bande  musculaire  qui  recouvre 
toute  la  moitié  droite  du  voile  du  palais.  Le  péristaphylin  inlMue 
est  mince  et  se  termine  par  une  bande  aponèirotique  étroite  sur  le 
bord  de  la  division.  Le  péristaphylin  externe  n'offre  rien  de  parti- 
culier; il  n'existe  pas  ici  de  palalo-staphylin. 

On  conçoit  l'importance  de  ce  développement  considérable  du 
pbaryngo-staphylin  au  point  de  vue  de  la  médecine  opèraloire. 
C'eAt  été  parfaitement  le  cas  d'employer  le  procédé  de  PergussoB, 
et  de  diviser  ce  muscle  si  pendant  la  vie  on  avait  tenlè  la  réunion 
des  deux  lèvres  de  la  fente  anormale. 


•4.  H.  Vibtrt  montre  une  arthrite  lèehe  de  la  hanche  et  du 
genou  trouvée  chez  une  vieille  femme  de  la  Salpêlrière.  A  la 
bandie,  la  lèle  du  fémur  et  la  cavité  cotylolde  ont  complétiment 
disparu.  Jl  n'existe  plus  à  la  place  que  deux  surfaces  planes,  un 
peu  rugueuses,  glissant  légèrement  l'une  sur  l'autre,  cl  constituées, 
d'une  part,  par  l'os  iliaque,  de  l'autre  parle  bord  interne  du  fémur. 
Pendant  la  vie,  l'os  était  dans  la  flexion  et  l'adduction.  .Ku  genou 
existait  une  demi-luxaiton  en  vertu  de  laquelle  la  face  antérieure 
du  fémur  et  la  rotule  regardaient  en  dehors,  tandis  que  la  critedn 
tibia  était  tournée  en  dedans.  Pans  l'cchancrure  intercondylienne 
existait  un  corps  étranger  du  volume  d'une  grosse  amande. 


tS.  M.  E.  Nétaton  présente 'une  hyâropitieihla  vèiieulebiliaire. 
Elle  existait  chez  une  femme  ayant  des  tubercules  au  sommet  des 
deux  poumons,  une  carie  vertébrale  et  un  abcès  par  congestion. 
Elle  avait  été  atteinte,  il  y  a  deux  mois,  d'une  lièvre  typhoïde.  Le 
foieestgras,  décoloré,  d'une  teinte  jauneclair,  présentant  la  dureté 
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du  suif.  La  Tésicule  mesure  4  2  à  i  3  centimètres  de  hauteur  sur  6 
à  7  de  large  ;  elle  est  distendue  par  un  liquide  transparent  ;  ses 
parois  sont  blanches  et  amincies.  Les  canaux  hépatique  et  cystique 
sont  perméables  dans  toute  leur  étendue  ;  il  est  facile  de  faire  refluer 
le  liquide  de  la  vésicule  dans  le  .canal  hépatique. 

M.  Blot.  J'ai  observé  à  la  Salpêtriére  un  cas  analogue  à  celui-ci; 
mais  les  canaux  étaient  oblitérés.  C'était  du  mucus  et  non  un 
liquide  séreux  que  contenait  la  vésicule.  Dans  le  cas  actuel,  les 
conduits  n'étaient  pas  oblitérés  ;  le  foie  continuait  donc  à  verser  le 
produit  de  la  sécrétion  dans  la  vésicule  ;  c'est  de  la  bile  sans  ma* 
tière  colorante  que  renferme  ce  réservoir.  On  ne  saurait  alors 
appeler  cette  altération  une  hydropisie  ;  c'est  seulement  une  am- 
pliation  de  la  vésicule  distendue  par  la  bile. 

M.  Bauchet,  Les  hydropisies  de  la  vésicule  du  fiel  consistent  en 
une  surabondance  d'un  liquide  tantôt  séreux,  tantôt  muqueux.  J'ai 
vu  un  exemple  où  les  conduits  étaient  oblitérés  par  un  cancer  ; 
voici  la  seconde  fois  que  j'observe  une  hydropisie  sans  obstruction 
des  canaux  biliféres.  Faudrait-il  supposer  ici  que,  sous  l'influence 
de  sa  complète  transformation,  le  foie  a  cessé  de  sécréter  la  bile  ? 
La  décoloration  des  voies  biliaires  semblerait  l'indiquer. 

M.  Axenfeld,  Les  foies  gras  continuent  toujours  à  sécréter  la 
bile  ;  il  faudrait  donc  admettre  une  exception  pour  le  cas  actuel.  Il 
semble  plus  rationnel  de  croire  que  c'est  de  la  bile  que  renferme 
la  vésicule,  mais  de  la  bile  profondément  modiûée  en  raison  de 
l'altération  très  considérable  de  l'organe  sécréteur. 


OBSERVATION  d'EMPHYSÈME  SOUS-CrTANÉ  GÉNÉRAL  PAR  RUP- 
TURE d'une  caverne  PULMONAIRE  (1)  ;  AUTRE  OBSERVATION 
DE  CAVERNE  PULMONAIRE  OUVERTE  DANS  LE  CANAL  RACHI- 

DiEN  ;  par  le  professeur  Cruveilhier,  président  perpétuel 
de  la  Société  anatomique. 

Obs.  —  Delarche  (Françoise),  âgée  de  vingt-quatre  ans,  cou- 
turière, entra  le  26  décembre  4  855  à  l'hôpital  de  la  Charité,  salle 

(1  )  Les  pièces  anatomiques  ont  éié  préseptëes  à  la  Société  dans  sa  séance  du  8  fé- 
vrier 1856. 
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Saiiit-JoMpb,  n*  7,  dans  va  étal  très  aitnci  de  phlfaine  polmo- 
tain.  < 

Un  Muffle  lubiire  c**erneui  des  plus  iolenseï,  avec  pedorilo- 
quie,  gargouillement,  et  parfois  louffle  ampborique ,  occupe  loale 
la  iiauteur  de  la  région  antérieure  du  poumon  gauche,  depuis  la 
clavicule  jusqu'à  la  région  mammaire  inclunvement.  Une  parlicu- 
larilé  nous  frappe  :  c'est  une  douleur  extrêmement  Ti*e  accusée 
par  ta  malade  dans  toute  cette  r^on  antérieure,  si  bien  que 
Bon-aeutement  la  percussion  la  plus  légère,  mais  rocore  l'appli- 
eatioD  la  plus  douce  de  l'oreille  ne  peut  être  supportée-,  l'an»- 
cultation  par  le  stétfaotcope  aurait  été  impossible.  Celle  douletir, 
qui  datait  de  deux  mois,  était  telle,  que  la  malade,  depub  celle 
époque,  ne  pouvait  que  difficilement  se  servir  de  la  main  gauche. 

Les  sympldmes  de  la  maladie  de  poilnne  remontaient  k  deux 
anseUTiron,  à  la  mile  d'un  accouchement.  Le  poumon  droit  ne 
donne  de  signet  de  tubercnlisalion  qn'au  sommet. 

Je  diagnostiquai  donc  une  caverne,  ou  plutÂl  une  série  de  ca- 
vernes pulmonaires  superficielles  dans  toute  la  hauteur  de  la 
r^en  antérieure  du  poumon  droit,  avec  phlegmatie  de  la  plèvre 
correspondante;  el  la  douleur  des  parois  thoraciques  était  telle- 
ment vive,  qu'il  me  vint  à  l'idée  que  le  travail  de  tuberculisation, 
qui  se  dirigeait  évidemment  du  cAlé  de  la  peau,  pourrait  bien  finir 
par  perforer  les  muscles  inlercostaui. 

L'état  de  la  malade  était  statîonnaire,  lorsque  le  33  janvier,  h 
la  visite  du  malin,  nous  fOmes  étrangement  surpris  de  voir  que  la 
bce,  si  maigre,  si  desséchée  la  veille,  était  devenue  monstrueuse, 
comme  dans  l'œdème  le  plus  considérable.  La  pensée  d'un  œdème 
par  oblitération  de  la  veine  cave  se  présenta,  en  effet,  à  quelques 
parsonnes;  noua  palpons:  c'était  un  emphjsème,  qui  occupait 
priacipaiemenl  les  paupières  et  les  joues ,  celle»<i  surtout,  qui 
formaient  deux  ballons  élastiques  résonnant  par  la  percussion  i  la 
manière  d'une  vessie  pleine  d'air. 

La  même  rénitence  gazeuse  s'observait  à  la  région  cervicale, 
qui  était  énormément  tuméfiée  dans  toute  sa  circonférence,  surtout 
aux  régions  antérieure  et  latérales.  Il  en  était  de  même  dea  ré- 
gions claviculaires  i  c'étail  principalement  aux  deux  régions  sous- 
claviculaires,  entre  la  clavicule  et  la  mamelle,  que  l'accumulation 
des  gai  était  le  plus  considérable.  Là  existaient  deux  volumineuses 
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tumeurs  aériennes,  hémisphériques,  yéritables  ballons  qui  réson- 
naient comme  un  tambour.  La  mamelle  n'a?ait  pas  encore  pris 
part  à  Temphysème  ;  il  existait  également  deux  poches  aériennes 
obloDgues,  en  arriére  et  de  chaque  côté  du  thorax. 

Dans  toutes  les  autres  régions  il  n'y  avait  pas  collection  d'air, 
mais  simple  infiltration. 

La  crête  iliaque  et  la  base  du  sacrum  étaient  là  limite  inférieure  de 
l'infiltration  gazeuze  en  arrière  et  de  chaque  côté.  La  limite  inférieure 
en  avant  était  la  base  du  thorax.  Les  membres  inférieurs  avaient 
été  respectés;  il  n'en  était  pas  de  même  des  membres  supérieurs  qui 
étaient  emphysémateux  jusqu'aux  poignets.  Les  deux  régions  del- 
toîdiennes,  mais  surtout  la  gauche,  étaient  remarquables  par  une 
énorme  poche  gazeuse,  espèce  de  réservoir  qui  communiquait  lar- 
gement avec  le  réservoir  de  la  région  sous-claviculaire  du  même 
côté. 

La  malade  raconte  que  dans  la  nuit  du  124  au  122  janvier,  pen- 
dant un  effort  violent  de  toux,  elle  a  entendu  une  espèce  de  siffle- 
ment qu'elle  compare  à  celui  qui  résulte  de  l'insui&ation  sous- 
cutanée  pratiquée  dans  les  boucheries  ;  que  ce  bruit  se  renouvelait 
à  chaque  fois  qu'avait  lieu  un  effort  de  toux  ;  qu'en  même  temps, 
elle  voyait  se  soulever  la  région  sous-claviculaire  gauche.  Elle 
avait  parfoitement  compris  que  ce  bruit,  de  même  que  la  cause  de 
l'emphysème,  partait  de  la  région  antérieure  et  gauche  de  la  poi- 
trine. 

Le  22  au  matin,  l'emphysème  n'avait  pas  dépassé  la  région 
sous-claviculaire,  si  bien  que,  n'ayant  pas  été  prévenu,  et  ayant 
examiné  à  fond  la  malade  la  veille,  je  ne  m'arrêtai  pas  à  son  lit. 
C'était  dans  la  nuit  du  22  au  23,  à  la  suite  d'efforts  violents  de 
toux,  que  l'emphysème  s'était  étendu  à  la  face  et  à  tout  le  tronc. 

A  dater  de  ce  moment,  la  malade  éprouve  un  sentiment  de  suf- 
focation qui  l'oblige  à  changer  sans  cesse  de  position,  comme  pour 
échapper  à  l'asphyxie.  Elle  est  d'ailleurs  profondément  terrifiée. 
Mon  premier  soin  est  de  ia  faire  asseoir  sur  le  bord  de  son  lit,  les 
jambes  pendantes,  position  qui  la  soulage  beaucoup  et  remonte 
son  courage. 

La  palpation  démontre  qu'A  y  a  là  deux  modes  d'emphysème 
bien  distincts  :  l'emi^ysème  ordinaire  ou  par  infiltration,  et  l'em- 
physème par  collection  gazeuse. 
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Les  doigts,  promenés  sur  les  tumeurs  aériennes,  donnent  la 
sensation  d'une  rénitence  élastique,  d'une  vessie  pleine  d'air; 
promenés  sur  les  parties  emphysémateuses  par  infiltration,  ils 
donnent  une  sensation  de  craquement,  de  déplacement. 

L*oreille ,  appliquée  sur  les  tumeurs  aériennes  autres  que  les 
tumeurs  sous-claviculaires,  ne  fait  entendre  aucun  bruit  ;  appliquée 
contre  les  parties  simplement  infiltrées  d'air,  elle  donne  une  sensa- 
tion de  crépitation  des  plus  manifestes.  Pour  bien  apprécier  cette 
crépitation,  il  faut  que  l'oreille  soit  mollement  pressée  contre  les 
parties  qu'on  explore,  ou  plutôt  qu'elle  soit  altemati?ement  pres- 
sée et  soulevée.  Cette  sensation  de  crépitation  est  celle  d'un  taf- 
fetas que  l'on  froisse  entre  les  doigts,  et  a  beaucoup  d'analogie  avec 
la  crépitation  sèche  d'une  pneumonie  commençante.  Or  cette  crépi- 
tation, de  même  que  la  sensation  obtenue  par  la  palpation,  ne  peut 
résulter  que  du  passage  des  bulles  d'air  d'une  cellule  dans  une  autre. 

Les  parties  emphysémateuses,  soit  par  infiltration,  soit  par  col- 
lection, étaient  ici,  comme  dans  tous  les  cas  d'emphysème  que  j'ai 
eu  occasion  d'observer,  douloureuses  sous  l'influence  du  plus  léger 
contact,  si  bien  que  les  limites  de  la  douleur  étaient  aussi  celles 
de  l'infiltration  gazeuse. 

J'ai  voulu  étudier  à  fond  par  l'auscultation  les  deux  tumeurs 
gazeuses  sous-claviculaires  :  quelle  n'a  pas  été  ma  surprise  d'en- 
tendre, au  niveau  de  ces  deux  tumeurs,  un  bruit  vésiculaire  par- 
faitement distinct,  parfaitement  pur,  sans  aucun  mélange,  même  à 
gauche,  là  où  l'avant-veille  j'avais  entendu  un  souffle  caverneux 
tubaire,  parfois  amphorique,  avec  bruit  de  gargouillement.  En 
outre,  faisant  tousser  la  malade  pendant  que  l'oreille  était  appliquée 
contre  la  tumeur  sous-claviculaire  gauche,  j'entends  un  bruit  de 
frémissement  vibratoire  semblable  à  celui  qui  résulte  du  passage  à 
travers  un  orifice  étroit  de  bulles  d'air  qui  se  succèdent  avec  rapi- 
dité. Je  ne  puis  mieux  comparer  ce  bruit  qu'à  l'émission  bruyante 
de  gaz  par  l'anus.  Ce  bruit,  qui  s'entend  à  distance,  n'existe  que 
pendant  les  efforts  de  toux;  il  est  nul  dans  la  respiration  ordi- 
naire. 

Ici  le  diagnostic  n'était  pas  douteux.  Une  des  cavernes  tuber- 
culeuses superficielles  qui  existait,  chez  cette  malade,  dans  les  ré- 
gions sous  claviculaire  et  mammaire  gauches,  était  devenue  adhé- 
rente aux  parois  thoraciques,  qu'elle  s'était,  pour  ainsi  dire, 
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appropriées  ;  d*où  la  perforation  de  ces  parois,  d*où  rinfiltration  de 
Tair  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

L'extrême  oppression  de  la  malade  m'avait  fait  craindre  un 
instant  la  possibilité  de  Tinfiltration  gazeuse  dans  le  tissu  cellulaire 
du  médiastin  ;  mais  rien  ne  la  démontrait. 

Prescription.  —  Potion  fortement  calmante,  pour  diminuer  l'an- 
goisse et  le  spasme.  Des  mouchetures,  pratiquées  sur  la  tumeur 
aérienne  sous-claviculaire  gauche,  point  de  départ  évident  de  l'in- 
filtration gazeuse,  donnent  issue  à  l'air  avec  sifflement.  Soulage 
ment  momentané  de  la  malade. 

Les  24  et  25  janvier,  l'emphysème  se  généralise  ;  il  occupe  tout 
le  tronc,  les  membres  inférieurs  aussi  bien  que  les  membres  su- 
périeurs. Il  n'y  a  de  respecté  à  la  tête  que  la  partie  médiane  de  la 
face,  nez,  lèvres  et  menton,  et  le  cuir  chevelu.  La  ligne  médiane 
sternale  et  abdominale  et  la  ligne  du  rachis  ont  participé  à  l'infil- 
tration emphysémateuse.  Aux  mains  et  aux  pieds,  il  n^y  a  de  res- 
pecté que  les  régions  palmaires  et  plantaires. 

La  voix  est  devenue  grave,  rauque  ;  la  déglutition  est  difficile, 
surtout  pour  les  aliments  solides,  qui  étouffent  en  passant.  Je  me 
demande  si  l'infiltration  gazeuse  sous-cutanée  n'est  pas  déjà  par- 
venue à  franchir  la  barrière  apportée  à  une  infiltration  profonde 
par  les  aponévroses  cervicales ,  si  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
le  pharynx,  et  enfin  le  tissu  cellulaire  des  replis  muqueux  épi- 
gbtti-aryténoïdiens,  ne  pourraient  pas  être  envahis,  et  si  dans  ce 
cas  l'infiltration  gazeuse  de  ces  replis  muqueux  n'amènerait  pas 
la  suffocation,  comme  dans  les  cas  d'infiltration  séreuse. 

Je  fais  une  étude  toute  particulière  de  la  tumeur  sous-clavicu- 
laire  gauche,  laquelle  est  véritablement  un  grand  réservoir  qui 
reçoit  directement  l'air  du  poumon  et  qui  le  transmet  à  toutes 
les  parties  du  «orps.  La  malade  a  parfaitement  la  conscience  de 
tout  cela  ;  à  chaque  fois  qu'elle  tousse,  elle  sent  se  gonfler  d'abord 
la  tumeur  sous-claviculaire  gauche,  puis  la  tumeur  sous-clavicu-^ 
laire  droite,  puis  les  tumeurs  aériennes  du  cou  et  de  la  face, 
et  le  retentissement  s'en  fait  sentir  dans  toutes  les  parties  emphy- 
sémateuses. Aussi  redoute-t-elle  beaucoup  les  quintes  de  toux, 
parce  qu'elle  est  persuadée  que  la  suffocation  et  la  mort  pourraient 
en  être  la  conséquence  immédiate ,  d'où  un  sentiment  de  terreur 
profonde  que  nous  avons  beaucoup  de  peine  à  dominer. 
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L'onâio,  ippliqnée  contre  1»  lonwtui  Mut-claTicidairM  dnila 
et  gauche,  fut  toujours  entendre  le  ninnDiire  «éticulure  le  [du 
par,  comme  dus  l'eKplortiwn  du  poumon  le  plut  nia,  phéno- 
mène qoe  je  ne  puii  pu  m'eipliquer,  et  dont  l'anlapne  me  dooni 
plus  tard  l'interprétatioD. 

Le  36  juiTi«r,  de  nouTeaui  ptaénomènet  m  produiieiit  daui  la 
tumeur  MOf-claviculiire  gauche.  Une  respiration  caractérisée  par 
un  souflle  tubaire  s'y  éublit  d'une  manière  permanente.  Ce  souffle 
tidMire  est  inspirateur  et  eipiratenr;  quelquefois  il  at  ampho- 
rique.  J'en  conclus  que  l'orifice  de  conummicalwn  entre  la  canna 
pulmonaire  et  la  poche  aérienne  aout-clavicuiaire  gauche  eat  de- 
Tenu  beaucoup  plus  considérable. 

En  outre,  les  quintes  detoux  s'accompagnent  d'un  son  Traimmi 
musical,  qui  se  prolonge  sur  le  même  ton  longtemps  après  la  cea- 
sation  de  la  loux,  à  la  manière  de  celui  que  donne  nn  tuyau 
d'orgue. 

La  malade  se  plaint  de  plus  en  plus  du  retentissement  de  la  taux 
dans  toutes  les  parties  du  corps,  de  la  tète  aux  pieds,  mais  surtout 
du  cdié  de  la  tète,  qui  lui  paraît  se  gonfler  bonnement  1  diaqiw 
effort  de  toux.  La  roix  est  bien  plus  rauqueetbien  plus  grave  que 
les  jours  précédents,  et  la  déglutition,  même  des  liquides,  plni  dif- 
ficile. 

Il  n'y  BTait  bien  éfidemment  qa'un  parti  k  prendre  :  c'était  d* 
donner  issue  aux  gsi  par  une  incision  suffisante.  Le  lieud'électioa 
ne  pouvait  être  que  la  poche  aérienne  qui  occupait  la  région  sou»- 
claviculaire  gauche,  immédiateineiit  au-dessous  de  la  mamelle,  au 
niveau  du  point  où  l'auscultation  m'avait  bit  reconnalU^e  l'orifice 
de  communication  entre  la  tumeur  aérienne  et  la  caverne  pulmo- 
naire. Je  ne  voyais  que  des  avantages  à  cette  incision,  que  la  ma- 
lade accueillit  avec  empressement,  et  qui  fut  immédiatement 
pratiquée  par  H.  Peler,  mon  interne.  A  peine  l'ouverture  est-elle 
faite,  que  l'air  contenu  dans  lapoche  aérienne  s'échappe  avec  bruit, 
qu'une  respiration  très  active  s'établît  par  cette  ouverture,  et  que 
la  malade  se  sent  soulagée. 

Le  lendemain,  37  janvier,  toutes  les  poches  aériennes  sont  en 
grande  partie  vidées ,  mais  l'emphysème  par  infiltration  n'a  paa 
sensiblement  diminué. 

La  respiration  ne  se  faU  pat  fjwiotommfin  par  la  ^aie,  maii 
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elle  se  produit  largement,  bruyamment,  avec  un  soufiEle  extrême- 
ment intense,  et  qui  aurait  certainement  pu  éteindre  la  flamme 
d'une  bougie,  lorsque  la  malade  faisait  un  effort  de  toux. 

En  approchant  l'oreille  de  la  plaie,  je  reconnus,  indépendam- 
ment de  ce  bruit  de  soùfïle  qui  s'entendait  à  distance,  un  autre 
bruit  qui  me  parut  venir  des  lèvres  de  l'incision  :  c'était  un  petit 
bruit  continu,  mais  saccadé,  qu'on  ne  peut  mieux  comparer  qu'à 
ce  qu'on  appelle  le  chant  de  la  cigale.  Ce  bruit  était  évidemment 
produit  par  l'air  infiltré  qui  s'échappait  rapidement  bulle  par  bulle 
des  cellules  dans  lesquelles  il  était  incarcéré,  et  qui  venait  crever 
à  la  surface  de  la  plaie,  à  la  manière  d'une  eau  en  ébullition.  Ce 
bruit,  qui  se  suspendait,  se  ralentissait  par  moments,  était  activé 
par  une  pression  douce  exercée  sur  les  parties  voisines,  pression 
qui  favorisait  la  sprtie  des  bulles  d'air. 

Du  reste,  depuis  l'incision,  l'état  général  de  la  malade  est  excel- 
lent. Plus  de  suffocation;  appétit  ;  pouls  presque  naturel.  L'espé- 
rance a  succédé  au  désespoir. 

Le  28  janvier,  le  mieux  continue;  nqn-seulement  les  poches 
aériennes  se  sont  vidées,  mais  encore  l'emphysème  par  infiltration 
a  notablement  diminué. 

La  respiration  par  la  fistule  est  nulle  ou  à  peu  près  nulle,  lors- 
que la  malade  respire  paisiblement  ;  elle  devient,  au  contraire, 
très  bruyante  pendant  les  quintes  de  toux:  elle  prend  alors  le  carac- 
tère du  sifflement  d'un  vent  violent  qui  mugit  à  travers  une  fenêtre 
mal  jointe.  L'air,  en  passant,  entraîne  beaucoup  de  mucosités  qu'il 
soulève  quelquefois  en  bulles,  lesquelles  crèvent  immédiatement 
avec  bruit.  L'expectoration,  comme  la  respiration,  se  fait  large- 
ment par  l'ouverture  fistuleuse. 

Il  est  évident  qu'il  existe,  une  très  large  communication  entre 
les  bronches  et  la  caverne  pulmonaire,  d'une  part,  la  caverne  Ql 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  d'une  autre  part. 

Les  29  et  30,  l'onverture  de  communication  fistuleuse  semble 
s'être  élargie  encore.  11  s'opère  incessamment  par  la  plaie  une 
respiration  complète,  à  savoir,  une  inspiration  et  une  ei^piration. 
La  mamelle  gauche,  tuméfiée,  est  devenue  extrêmement  doulou- 
reuse. 

Le  3«  janvier,  en  soulevant  la  mamelle,  je  lais  sortir  par  la 
plaie  U&0  grande  quantité  de  pus  sanieux  qui  parait  situé  dws  le 
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tiuu  cellulaire  soui-Duniniiire.  Il  est  liin  pn^Ue  que  ce  fUtg- 
mon  de  la  mamelle  gauche  est  la  coniiqoeiice,  non  de  la  prittau 
de  l'airdanirépaÏMeurdelamimelle,  maîsbïeR  du panage  dumn- 
co-pns  de  la  caverne  pulmonaire  dans  le  tinn  cellulaire  extérieur 
La  preure,  c'est  que  la  région  mammaire  droite,  bien  qu'elle  ail  été 
soulevée  par  une  non  moindre  quantité  d'air,  ne  participe  nulle- 
ment k  l'inflammation  phlegmoneose ,  et  qu'au  contraire  ,  elle 
est  complètement  abissée  depuis  l'indsion.  Les  matières  puni- 
lentes  qui  lortent  par  l'ouTerture  fistuleute  paraisseot  provenir  en 
partie  du  poumon,  car  au  milieu  du  pus  sanieux  je  recouiaiuais  des 
mucosités  purulenles. 

L'emphfiéme  par  infiltration  a  diminué  partout,  mais  il  n'est 
disparu  coraplélement  nulle  part  ;  je  le  retrouve  par  la  palpatimt 
et  par  l'auscol talion  dans  les  régions  oij  je  l'avaii  reconnu  avant 
rincisiim. 

Dès  le  31  janvier,  Mvre  aiguë,  sécheresse  de  la  langue,  dents 
liil^neuseii,  diflicullé  de  la  déglutition  plus  grande  encore  que  Im 
jours  précédents.  La  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  pas  avaler  sa 
salive  sans  doulenr.  Amaigrissement  eitrème  de  la  fice  et  du  eon. 
Depuis  plusieurs  jours,  la  malade  ne  pouvait  plus  tousser.  Lea 
efforts  de  loui  n'aboulissatent  qu'à  la  sortie  d'une  grande  quan- 
tité d'air  par  la  plaie  ;  aucune  mucosilé  n'était  eipulsée  par  la 
bouche,  aucun  son  n'était  produit  è  travers  le  tar^x  :  c'était 
une  toux  muette.  Évidemment  la  presque  totalité  de  l'air  expiré 
passait  par  l'ouverture  fisluleuse  ;  il  n'en  reslail  pas  assea  pour 
eipulser  les  mucosités  bronchiques  par  les  voies  naturelles.  J'ai  dît 
que  la  voix  était  grave  et  rauque  et  ne  présentait  qu'un  seul  ton. 
Depuis  quelques  jours,  elle  était  plus  faible  encore;  le  3  lé- 
vrier ,  elle  est  presque  nulle ,  l'air  expiré  passant  presque 
entièrement  par  la  plaie,  si  bien  qu'on  eût  dit  que  la  fistule  s'ou- 
vrait directement  et  largement  dans  la  trachée.  Ce  n'est  que  lors- 
que la  malade  Taisait  un  très  grand  effort  qu'elle  pouvait  produire 
un  son,  et  souvent  une  seule  syllabe  dans  un  mot  était  entendue. 
Toutes  les  mucosités  bronchiques  sont  expulsées  par  la  plaie. 
Épuisement  extrême. 

I^  malade  s'éteint  le  3  février,  38  jours  après  son  entrée,  le 
douiième  jour  de  l'apparilion  de  l'emphysème. 

Ouvtrtun  du  eadowt.  —  On  peut  reconiuttra  l'emphTaènie  par 
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infiltration  sur  toute  la  surface  du  corps  :  dans  certaines  parties, 
rerophysème  se  révèle  par  des  bosselures  inégales,  circonstance 
qui  ne  m^avait  pas  frappé  pendant  la  vie.  —  Gomme  pendant  la 
vie,  la  pression  la  plus  légère  fait  circuler  les  gaz  sous  la  peau,  et 
détermine  sous  le  doigt  cette  sensation  de  craquement  ou  de  dépla- 
cement de  bulles  d'air  qui  est  caractéristique  ;  on  voit  manifestement 
les  cellules  s'affaisser  sous  la  pression ,  et  les  cellules  voisines  se 
distendre.  On  peut,  par  une  forte  pression  circulaire,  refouler  dans 
une  région  déterminée  tous  les  gaz  infiltrés  au  voisinage.  Cette 
région  devient  bosselée,  et  ses  bosselures  sont  irrégulières.  Je  me 
suis  assuré  que  dans  ce  cas  la  déchirure  des  lamelles  cellulaires 
avait  été  opérée,  tandis  que  dans  te  déplacement  prodoit  par  une 
palpation  douce  il  n'y  a  aucune  déchirure.  En  comprimant  circu- 
lairement  de  haut  en  bas  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  pour 
faire  refluer  en  bas  tout  l'air  infiltré,  j'ai  déterminé  la  formation 
de  lignes  rameuses,  régulières,  qui  représentent  parfaitement  la 
direction  des  veines  superficielles  de  la  peau.  J'en  ai  conclu  que 
l'air  trouvait  plus  de  facilité  à  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire 
extérieur  aux  veines  que  dans  toute  autre  direction.  Du  reste,  le 
tissu  cellulaire  emphysémateux  présente  exactement  le  même  as- 
pect que  le  tissu  cellulaire  insufflé  d'un  animal  de  nos  boucheries. 

J'ai  étudié  la  région  occupée  par  les  tumeurs  aériennes,  et  plus 
particulièrement  la  tumeur  sous-claviculaûre  droite.  Je  m'attendais 
à  trouver  de  vastes  poches,  à  la  manière  des  bourses  muqueuses. 
Point  du  tout  :  nulle  part  il  n'y  avait  une  poche  unique,  mais  bien 
de  petites  poches  multiloculaires,  à  loges  plus  ou  moins  vastes  ; 
ces  poches  étaient  affaissées  sur  elles-mêmes,  en  sorte  qu'il  a 
fallu  en  écarter  les  parois  pour  se  faire  un  bonue  idée  de  leur  capa- 
cité. 11  n'est  pas  douteux  qu'elles  ne  communiquassent  entre  elles 
lorsqu'elles  étaient  remplies  d'air. 

Non-seulement  le  Ussu  cellulaire  libre  qui  entourait  le  grand  pec- 
toral, mais  encore  la  membrane  celluloso-fibreuse  propre  du  grand 
pectoral,  avait  été  infiltrée  d'air;  et  même  on  voyait  de  très  petites 
buUes  d'air  interposées  aux  faisceaux  de  ce  muscle. 

Etude  des  régions  sous^claviculaire  et  mammaire  gauches.  — 
L'ouverture  fistuleuse  qui  occupait  cette  région  a  conduit  dans  un 
vaste  foyer  purulent  intermédiaire  au  muscle  grand  pectoral  et  aux 
côtes  ;  ce  foyer,  que  remplissait  un  pus  sanieux,  s'étendait  en  de- 
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dans  îusqu'aux  iniertioiM  stenules  du  grand  pectoral,  et  en  dehors 
jusqu'aui  limites  du  muscle.  Une  antre  couche  purulente  existait 
entre  le  grand  pectoral  et  la  peau  ;  celte  couche  se  prolongeait 
emre  la  mamelle  et  le  grand  pectoral;  elle  était  infiltrée  dans  la 
membrane  cellulaire  propre  de  ce  muscle.  Sa  couleur  jaune  rer- 
dâtre  contrastait  avec  celle  du  put  sanieux  observé  uhis  le  grand 
pectoral.  Enfin,  le  tissu  du  muscle  grand  pectoral  lui-même  était 
inIJltré  de  pus,  etses  faisceaui  dissociés  dans  ua  grand  nombre  de 

Sous  le  grand  pectoral,  apparaissaient  les  troisième,  quatrième 
el  ciaquiéme  cAles  dénudées  de  leur  périoste,  ainsi  que  les  parties 
vuisiues  des  cartileiges  costaui.  Deux  grandes  ouvertures,  l'une 
située  entre  la  troisième  et  la  quatrième,  l'autre  entre  la  quatrième 
et  la  cinquième  eûtes,  établissaient  une  très  large  et  très  belle 
communication  entre  la  cavité  tboracique  et  sa  surface  extérieure. 
Li:  doigt  indicateur,  introduit  dans  ces  ouvertures,  pénètre  dan* 
nue  vaste  cavité  dont  la  paroi  externe  paraît  formée  par  la  paroi 
tlioracique  eUe-mâme,  en  sorte  que,  tans  les  sutécédentt,  j'aurais 
pu  croire  que  nous  avions  affaire  i  un  cas  de  pleurésie  circonscrite. 
Faisant  ensuite  enlever  par  deux  traits  de  scie  latéraux  le  sternum 
et  la  moitié  antérieure  de  la  cage  tboracique,  y  comprit  tous  les 
oi^aaes  contenus  dans  la  poitrine,  j'ai  pu  faire  les  observations 
suivante!  : 

Le  poumon  droit  n'était  fortement  tuberculeux  qu'au  sommet. 
Il  était  libre  d'adhérences  et  perméable  dans  le  reste  de  son  éles- 
due,  où  l'on  ne  voyait  que  quelques  tubercules  crut  disséminés. 

Le  poumon  gauche,  extrêmement  rapetissé,  induré  dans  toute 
son  étendue,  adhérait  intimement  aux  parois  costales  et  au  dit- 
piiragme.  Ses  trois  quarts  supérieurs  étaient  creusés  de  grsodes 
cavernes  qui  communiquaient  largement  entre  elles  ;  et  au  milieu 
lie  ces  cavernes  était  un  réseau  à  très  larges  mailles,  interceptées 
pur  de  grosses  colonnes  cylindriques  dont  cliacune  eonlenait  une 
lu  ODCbe  ou  des  vaisseaux.  Toutes  ces  cavités  s'ouvraient  ou  direo 
ti^ment  ou  indireclemenl  dans  une  grande  caverne  intermédiaire  k 
la  paroi  tboracique  et  au  poumon.  C'éUil  cette  caverne  qui  com- 
niuniquail  an  dehors  par  les  deux  ouvertures  indiquées. 

Celle  cavité,  dont  la  paroi  aittèrieure  éuit  constituée  par  les 
y  arois  Ihoraciques  doublées  d'une  membrane  fibreuse  extrAmement 
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épaisse,  éU|H-«lle  le  résultat  d'une  pleurésie,  ciroonscrite?  On  aurait 
pu  le  croire  au  premier  abord  ;  mais,  en  étudiant  plus  à  fond  la 
disposition  du  poumon,  il  m'a  été  facile  de  voir  que  cette  cavité 
n'était  autre  chose  qu'une  vaste  caverne  pulmcmaire  superficielle, 
dont  la  paroi  antérieure,  devenue  adhérente  à  la  plèvre  costale, 
avait  été  prognressiyement  détruite  couche  par  couche  par  l'inflam- 
mation ulcérative,  et  que,  dans  certains  points,  le  travail  ulcéreux 
avait  détruit  plèvre  pulmonaire,  fausses  membranes  organisées, 
plèvre  costale,  muscles  intercostaux  interne  et  externe  ;  d*où  la 
perforation. 

La  preuve  de  ce  mécanisme  se  trouve  dans  l'étude  attentive  des 
détails  de  la  pièce  anatomique.  En  effet,  en  examinant  les  autres  ca- 
vernes superficielles  que  présente  ce  poumon,  onpouviiit,  en  quel- 
que sorte,  assister  à  la  destruction  progressive  de  leurs  parois  ; 
car  on  voyait  les  couches  de  tissu  pulmonaire  qui  formaient  la 
paroi  antérieure  de  ces  cavernes  réduites  à  une  lame  mince  dans 
certains  points,  et  complètement  détruites  dans  d'autres. 

La  caverne  intermédiaire  à  la  paroi  thoracique  et  au  poumon 
était  donc  une  caverne  pulmonaire  ;  car  sa  paroi  postérieure  pré* 
sentait  tous  les  caractères  des  anciens  foyers  tuberculeux,  et  com- 
muniquait très  largement  avec  d'autres  cavernes  tuberculeuses  et 
avec  les  tuyaux  bronchiques.  Cette  caverne,  ai-je  dit,  communi* 
quait  à  l'extérieur  du  thorax  par  deux  ouvertures  bien  distinctes, 
l'une  située  entre  la  troisième  et  la  quatrième  c6te,  l'autre  située 
entre  la  quatrième  et  la  cinquième.  Voici  les  particularités  que 
présentaient  ces  perforations  fistuleuses  : 

Les  troisième  et  quatrième  côtes  étaient  privées  de  périoste  h 
leur  face  antérieure,  dans  l'espace  de  5  ou  6  centimètres.  La  troi- 
sième côte,  nécrosée  et  en  voie  de  destruction,  était  profondément 
érodée  ;  son  bord  inférieur,  aminci,  irrégulier,  se  brisait  avec  la 
plus  grande  facilité  ;  c'était  au  niveau  de  la  portion  la  plus  usée 
de  ce  bord  qu'existait  l'ouverture  fistuleuse  la  plus  supérieure.  La 
quatrième  côte,  également  privée  de  périoste  à  sa  face  antérieure, 
était  lisse,  à  peine  érodée  dans  quelques  points  ;  et  bien  évidem- 
ment sa  dénudation  était  récente. 

Les  cartilages  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  côte,  dénudés 
de  péricbondre  à  leur  face  antérieure,  avaient  subi  une  perte  de 
substance  irrégulière;  ils  étaient   comme  crevassés,  chagr^iés, 
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sans  cliaagement  de  couleur,  uns  travail  réparaleur.  Le  cartil^ 
ic.  h  Iroisième  cAte  ne  tenait  i  cette  cAte  que  par  une  très  petite 
languette. 

I,a  cinquième  cfite  n'était  d^nudfe  qu'i  sa  fsce  postérieure  et  à 
son  liord  supérieur;  c'était  au  niveau  de  ce  bord  supérieur  qu'exis- 
tait la  deurième  ouveriure  fisluleuse,  laquelle  était  moins  cousidé- 
l'.-iljti;  que  la  supérieure. 

r.cs  muscles  intercostaux  internes  et  exlcmes  étaient  compléle- 
inent  détruits  entre  la  troisième  et  la  quatrième  et  entre  la  qua- 
irirnie  et  la  cinquième  cAle  ,  au  nifeau  des  ourertures fisluleuses. 
l'nc  membrane  Hbreuse  blanche,  très  résistante,  constituait  seule 
la  [inroi  antérieure  de  la  cateroe  :  c'était  la  plèvre,  doublée  de 
fausses  membranes  organisées. 

Kn  étudiant  la  partie  de  caverne  située  au-dessous  de  la 
(ku\ième  ou\-erture  tistuleuse,  j'ai  trouvé,  entre  la  cinquième  et 
la  siviéme  cflte,  un  commencement  de  travail  perforateur  qui  ren- 
dait parfaitement  compte  de  cette  perforation.  En  effet,  il  existait 
là  une  petitepocheen  forme  de  cul-de-sac,  dont  le  fond  était  formé 
par  le  muscle  intercostal  externe  aminci,  le  mtisrie  intercostal 
înicine  ayant  été  détruit  par  le  travail  perforateur.  Je  ne  doute  pas 
qu'une  troisième  perforation  ne  se  fût  produite  plus  tard  dans  ce 
jiûint. 

RÉFLEXIONS  ET  CONCLUSIONS. 

Ces  Féfleiions  et  conclusions  se  rallachenl  les  unes  à  l'em- 
[ihysème,  les  autres  aux  caveroes  tuberculeuses  superficielles 
du  [louinon  et  an  mécanisme  de  la  perroration  des  parois 
lijoraciques. 

Il  résulte  de  l'observation  précédente  : 

A.  Relativement  à  l'emphysème  : 

1  °  Que  l'emphysème  sous-cutané  peut  être  la  conséquence 
(le  lu  rupture  spontanée  d'une  caverne  pulmonaire  superfi- 
l'iellc  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  an  thorax,  à  travers 
les  muscles  intercostaux  perforés. 

2°  Qu'il  existe  deux  espèces  d'etnphysème  sous-cutané  : 
l'umphysënie  par  infiUration  et  l'emphysème  par  coîUction. 
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Ce  dernier  suppose  d'une  part  une  grande  laxité  dans  le  tissu 
cellulaire,  et,  d'une  autre  part,  une  très  large  perforation. 
Il  n'est  lui-même  qu'un  emphysème  par  infiltration,  à  larges 
mailles. 

S""  Que  l'emphysème  par  collection  se  reconnaît  à  une 
tumeur  rénitente,  élastique ,  résonnante  à  la  percussion,  et 
que  l'emphysème  par  infiltration  se  reconnaît  par  l'ausculta- 
tion aussi  bien  que  par  la  palpation . 

h"  Que  la  sensation  de  crépitation  fine  et  sèche  qui  carac- 
térise l'emphysème  à  la  palpation  n'est  pas  le  résultat  de  la 
rupture  des  lamelles  du  tissu  cellulaire,  mais  bien  le  résultat 
du  passage  de  l'air  d'une  cellule  dans  une  autre,  par  les  voies 
ordinaires  de  communication  des  cellules. 

ô""  Que  l'auscultation,  appliquée  à  l'étude  de  l'emphysème 
sous-cutané,  est  un  moyen  de  diagnostic  plus  délicat ,  plus 
précis  que  l'exploration  par  le  toucher  :  par  elle,  la  présence 
de  l'air  est  révélée  là  où  le  toucher  est  en  défaut.  Bien  certai- 
nement, l'auscultation  aurait  rectifié  la  sensation  d'emphy- 
sème produite  au  tact  par  le  déplacement  des  noyaux  de 
cerises  dans  un  cas  particulier  où  j'ai  commis  cette  erreur  (1). 


(1)  Ches  une  femme  de  la  Salpétrière,  âg^ée  de  cinquante*huit  ans,  qui  présentait 
derrière  l'ombilic  une  tumeur  dure,  qui  s'étendait  à  droite  jusque  dans  l'hypochondre, 
un  phénomène  fort  curieux  fixa  mon  attention  :  c'est  qu'en  exerçant  une  pression 
légère  sur  la  tumeur,  j'éprouvais  la  sensalion  de  crépitation  fine  et  sèche  qui  carac- 
térise l'empliysème.  Cette  sensation  était  extrêmement  prqnoncée  ;  elle  fiit  perçue  par 
toutes  les  personnes  qui  suivent  habituellement  ma  viKÎte  ;  elle  fut  également  perçue 
par  M.  Hourroann  et  par  M.  Auguste  Bérard,  qui,  hélas  1  devaient  être  bientôt  enle- 
vés à  la  science.  Cette  crépitation  était  superficielle,  en  sorte  qu'elle  paraissait  siéger 
dans  le  tissu  sous-cutané.  J'avais  vu  la  malade  le  6  septembre,  elle  succomba  le  i  3.  La 
sensation  d'emphysème  que  nous  avions  perçue  se  maintint  jusqu'au  dernier  moment. 
Nul  doute  ne  s'étant  ctové  dans  l'esprit  d'aucun  de  nous  sur  l'existence  d'un  emphy- 
sème, nous  nous  demandions  s'il  n'y  avait  pas  eu  adhérence  du  côlon  avec  les  parois 
abdominales,  perforation  de  cet  intestin,  et  infiltration  du  gaz  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Mais  alors  comment  expliquer  la  circonscription  de  l'emphysème  ? 

A  l'ouverture,  nous  trouvâmes  que  la  cause  de  la  sensation  d'emphysème  qui  noua 
avait  paru  si  inexplicable  était  dans  Taccumulation  d^une  grande  quantité  de  noyaux  do 
cerises  qui  remplissaientle  cœcum,  le  côlon  ascendant  et  une  petite  partie  du  côlon  trans- 
verse  ;  que  la  collision  de  ces  noyaux  de  cerises,  qui  fuyaient  sous  le  doigt  par  la  plus* 


16 


FtvniBn  4856. 


6'  Que  la  respiration  Tésicnlaire ,  si  nette  et  si  parfaite , 
(|iie  présentait  à  Tanscultation  la  tumeur  aérienne  sous-clati- 
ciilaire  ganche  s'eipliqne  de  la  manière  la  plus  salisraisante 
jiiir  la  dissection,  qui  a  démontré  que  celle  tumeur  aérienne 
éUiit constituée  non  parnne poche  nnilocalaîre,  mais  par  une 
poche  mullilocnlaire  à  lésiculee  communicantes  derenuea 
»nneies  du  poumon,  et  dans  lesquelles,  par  conséquent,  avait 
dû  s'établir  une  respiration  Tésiculaire  . 

7*  Que  bmles  les  parties  emphysémateuses  sont  doulou- 
reuses, et ,  par  conséquent ,  que  les  limites  de  l'emphysème 
sont  parTailMoent  établies  par  celles  de  la  douleur. 

8*  Qu'il  est  douteux  que  la  présence  de  l'air  dans  le  tissa 
cellulaire  puisse  devenir  la  cause  d'une  inDammalion  pbleg- 
monense,  cet  air  finissant  toujours  par  être  résorbé.  Dans  le 
cas  qui  fait  l'objet  de  ces  réflexions,  l'inflammation  de  la  poche 
gazeuse  sous-claviculaire  gauche  a  été  probablement  produite 
non  par  la  présence  de  l'air ,  mais  par  celle  des  mucosités 
purulentes  lancées  dans  le  tissu  cellulaire  par  la  colonne  d'air 
qoi  sortait  des  cavernes  pulmonaires. 

6*  Que,  dans  le  cas  d'emphysème  sous-cutané  par  rupture 
d'une  caverne  tuberculeuse,  il  fautse bâter  de  pratiquer,  au 
niveau  de  la  perforation,  une  grande  incision  sufiBsante  pour 
donner  issue  i  la  totalité  de  l'air  expulsé.  De  cette  manière, 
un  substitue  à  une  communicatiou  fistuleuse  broncho-cellu- 
laire une  fistule  broncho-cutanée. 

B.  Relativement  aux  caverne»  pulmonaireisupfrficieUes, 
ces  cavernes  se  subdivisent  en  celles  qui  adhèrent  aux  parois 
costales  et  en  celles  qui  ne  sont  pas  adhérentes. 

1"  Quand  la  caverne  superficielle  n'est  pas  adhérente  aux 
parois  costales ,  la  rupture  de  cette  caverne  a  pour  consé- 
(|uence  la  pénétration  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale,  ce  qui 
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constit^e  le  pneumothorax,  et  consécutivement  une  pleurésie 
purulente.  Comment  se  fait-il  que  la  présence  de  l'air  dans 
la  plèvre  produise  constamment  et  rapidement  une  pleurésie 
(toujours  purulente),  alors  que  l'air  infiltré  dans  le  tissu  cel- 
lulaire n'a  jamais,  que  je  sache,  produit  l'inflammation  de  ce 
tissu  ?  Cela  ne  tiendrait-il  pas  à  ce  qu'il  s'épanche  dans  la 
plèvre,  en  même  temps  que  l'air,  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  mucus  purulent,  de  pus  ou  de  matière  tubercu- 
leuse ? 

2<»  Dans  le  cas ,  bien  plus  fréquent ,  d'adhérence  de  la 
caverne  pulmonaire  à  la  paroi  costale  (et  l'adhérence  est  la 
règle ,  la  non-adhérence  l'exception) ,  si  le  travail  morbide 
continue,  il  détruit  successivement  :  i^  la  portion  de  tissu 
pulmonaire  qui  sépare  la  caverne  de  la  plèvre  pulmonaire  ; 
2**  la  plèvre  pulmonaire  ;  ^^  la  fausse  membrane  organisée, 
plus  ou  moins  épaièse,  qui  sépare  la  plèvre  pulmonaire  de  la 
plèvre  costale  ;  4«  la  plèvre  costale,  puis  les  muscles  intercos- 
taux qui  sont  usés  couche  par  couche  ;  ô»  le  périoste  des 
côtes  et  le  périchondre  des  cartilages  ;  60  le3  côtes  elles- 
mêmes  et  les  cartilages  :  et  si  des  adhérences  ne  s'établissent 
pas  préalablement  entre  les  muscles  intercostaux  et  les  couches 
musculaires  et  celluleuses  qui  les  séparent  de  la  peau ,  la 
perforation  se  produit,  l'air  s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire 
extérieur  du  thorax,  un  pneumothorax  eœterne  a  lieu  sous 
la  forme  d'emphysème  par  infiltration  ou  d'emphysème  par 
collection,  suivant  le  diamètre  de  la  perforation,  et  delà  s'in- 
filtre dans  toutes  les  parties  du  corps. 

3<>  Que ,  dans  d'autres  cas ,  la  perforation  complète  des 
muscles  intercostaux  ne  s'opérant  que  d'une  manière  lente  et 
progressive ,  des  adhérences  s'étant  préalablement  établies 
entre  la  face  externe  de  ces  muscles  et  les  couches  celluleuses 
et  musculaires  adjacentes,  ces  couches,  devenues  partie  inté- 
grante de  la  caverne,  constituent  une  poche  molle  et  flasque, 
qui  présente  des  alternatives  d'augmentation  et  de  diminu- 
tion, qui  se  distend  fortement  dans  les  efforts  de  toux;  poche 
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molle  et  flasque  que  Ton  prend  ordinairement  pour  un  em« 
pyème  de  nécessité,  mais  qui  en  diffère  essentiellement,  car 
elle  contient  de  Tair  en  même  temps  que  du  pus  ,  présente 
une  rénitence  gazeuse,  communique  bien  évidemment  avec 
les  voies  aériennes  et  se  réduit  par  une  pression  extérieure 
qui  fait  refluer  dans  la  caverne  intérieure  et  les  gaz  et  les 
matières  purulentes  accumulées  dans  la  tumeur  externe. 

Il  n*y  a  qu'un  pas  de  Texistence  de  cette  poche  à  la  Gstule 
pulmonaire  cutanée,  ou  broncho- cutanée  cervicale  dont 
j*ai  fait  représenter  un  exemple,  XXXII*  livraison,  pi.  5. 
Dans  ce  cas,  la  fistule  pulmonaire  avait  son  point  d'origine  à 
une  caverne  du  sommet  du  poumon.  Un  trajet  fistuleux 
très  large,  dirigé  de  bas  en  haut ,  conduisait  directement  de 
cette  caverne  sur  la  partie  latérale  gauche  du  larynx ,  où  il 
se  terminait  par  un  orifice  assez  considérable;  plusieurs  bron- 
ches coupées  à  pic  s'ouvraient  dans  la  caverne  pulmonaire  ;  le 
trajet  fistuleux  était  antérieur  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs 
de  la  région  latérale  du  cou. 

P.  S.  Comme  exemple  remarquable  des  conséquences  des 
cavernes  superficielles  du  poumon  ,  je  crois  devoir  ajouter  i 
ce  petit  travail  le  fait  suivant,  que  je  viens  d'observer  dans 
mon  service,  et  qui  a  pour  objet  une  caverne  tuberculeuse 
superficielle  du  bord  postérieur  du  poumon^  laquelle  s'était 
ouverte  dans  le  canal  rachidien  et  avait  déterminé  une  para- 
plégie. 

Obs. —  Femme  Bossu,  cinquante-sept  ans,  est  apportée  &  l'hô* 
pital  de  la  Charité ,  le  4  5  février  4  856,  dans  un  état  d'émaciation 
extrême,  avec  paralysie  œmplète  du  sentiment  et  du  mouvement  vo- 
lontaire  des  membres  inférieurs. 

Une  ligne  horizontale ,  passant  par  le  sommet  de  l'appendice 
xiphoïde  établissait  les  limites  de  la  paraplégie  du  sentiment.  Je 
diagnostiquai  une  paralysie  par  compression  de  la  moelle ,  à  la 
rigidité  ou  contracture  des  membres  inférieurs,  aux  rétractions 
spontanées  de  ces  membres ,  aux  contractions  déterminées  par  un 
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pincement  très  fort  de  la  peau  et  par  le  chatouillement  de  la  plante 
des  pieds,  contractions  et  impressions  dont  la  malade  n*ayait  au- 
cune perception. 

Gomme  commémoratifs,  nous  apprenons  que  la  maladie  avait 
débuté,  deux  ans  auparavant,  par  un  sentiment  d'engourdissement 
et  de  fourmillement  des  membres  inférieurs ,  avec  crampes  ou 
soubresauts  ;  que  la  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement  était 
allée  toujours  croissant,  et  que  depuis  trois  mois  la  malade  ne 
pouvait  plus  quitter  son  lit. 

Je  cherchai  la  cause  de  la  compression  présumée  de  la  moelle 
dans  une  maladie  de  ht  colonne  vertébrale  ;  mais  Texploration  la 
plus  attentive  ne  me  permit  de  découvrir  ni  déviation,  ni  gibbosité, 
ni  points  douloureux. 

Cette  malade,  qui  toussait  depuis  quelque  temps,  est  prise  d'une 
toux  beaucoup  plus  fréquente ,  avec  fièvre  aiguë ,  expectoration 
impossible,  vu  la  paralysie  des  muscles  des  parois  abdominales,  et 
meurt  sans  agonie  ,  le  8  mars,  cinq  [ou  six  jours  après  l'invasion 
de  la  fièvre. 

Ouverture  du  cadavre.-^  La  cavité  du  rachis,  ouverte  avec  beau- 
coup de  soin  par  M.  Peter,'mon  interne, nous  a  montré  qu'il  existait, 
au  niveau  de  la  quatrième  côte  gauche  ,  autour  de  la  dure-mère  , 
à  laquelle  il  adhérait  assez  intimement ,  un  demi-cylindre  de  tissu 
accidentel,  rouge, 'très  dense,  infiltré  do  matière  tuberculeuse  codv 
crête,  qui  me  parait  n'être  autre  chose  qu'une  végétation  fongueuse, 
indurée.  Une  matière  tuberculeuse,  pulpeuse,  semblable  à  du 
mastic  de  vitrier  ramolli,  se  voyait  autour  de  ce  demi-cylindre ,  au 
niveau  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale.  L'apophyse  transverse 
gauche  de  cette  vertèbre  était  en  grande  partie  détruite,  ainsi  que 
les  apophyses  articulaires  correspondantes  ;  la  lame  vertébrale  du 
même  côté  était  érodée  ;  la  tête  de  la  quatrième  côte  gauche  était 
détruite,  son  col  érodé.  Cette  côte  était  flottante  ;  les  muscles  inter- 
costaux, du  troisième  et  du  quatrième  espace  intercostal ,  étaient 
détruits  à  ce  niveau ,  de  telle  manière  que  le  doigt  pénétrait  large- 
ment dans  un  foyer  rempli  de  matière  tuberculeuse.  Le  c<H*ps  de 
la  quatrième  vertèbre  dorsale,  parfaitement  intact,  avait  augmenté 
de  densité,  ainsi  que  le  corps  de  la  cinquième. 

Le  poumon  adhérait  fortement  aux  parois  de  la  poitrine ,  au 
piveau  de  ce  foyer.  Les  adhérences  détruites ,  nous  nvons  va  que 
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ce  poumon  était  creusé  d'uoe  caverae  tuberculeuse  qui  communi- 
quait largement  avec  le  fo^er  tuberculeux  de  la  colowie  vertébrale, 
ou  plutAl,  que  le  foyer  tuberculeui  pulmoDiire  et  le  fojer  tuber- 
culeux rachidien  ne  coDstituaient  qu'un  seul  et  même  foyer. 

Interprétation  dt  celte  h'tîon,  —  On  pouvait  admettre 
deux  interprétations.  La  première,  c'est  que  le  point  de 
départ  était  à  la  colonne  vertébrale,  et  que  le  foyer  pulmo- 
naire n'en  était  que  la  conséqueoce.  C'était  donc,  d'après 
cette  manière  de  voir,  un  foyer  tuberculeux  rachidien,  ouvert 
en  quelque  sorte  dans  le  poumon.  Ha  pensée,  au  contraire, 
fut  que  le  point  de  départ  de  la  carie  vertébrale  était  dans 
une  cavenie  palmonaire  superficielle  dont  le  travail  ulcérenx 
avait  détruit  soccèssivement  plèvre  costale ,  plèvre  palmo- 
naire, muscles  intercostaux,  tète  de  la  quatrième  cAle,  apo- 
physe tnuisverse  et  apophyses  articulaû-es  correspondantes , 
dont  la  matière  tuberculeuse  avait  pénétré  dans  le  canal  ra- 
chidien par  un  trou  de  conjugaison  considérablement  agrandi, 
et  comprimé  la  moelle.  Lecylindre  fongueux  indiqué  était  une 
conséquence  de  l'irritation  produite  à  la  surface  externe  de  la 
dure-mère  et  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant  par  la  présence 
de  la  matière  tuberculeuse. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  sans  exemple;  j'en  ai  ren- 
contré plusieurs  dont  l'interprétation  me  paraissait  bien  diffi- 
cile. C'est  l'étude  des  cavernes  pulmonaires  superficielles  de 
la  région  antérieure  de  la  poitrine  qui  a  été  pour  moi  comme 
un  trait  de  lumière  pour  l'interprétation  de  ces  cariei  laté- 
rales de  la  colonne  vertébrale  et  de*  côtti  communiquant 
atec  um  caverne  pulmonaire. 

Dans  le  cas  actuel ,  il  n'y  avait  dans  le  poumon  que  cette 
eaverne  pulmonaire,  et  ailleurs  de  petites  granulalioas  noires, 
d'une  densité  cartilagineuse,  que  j'ai  coutume  d'appeler  (u- 
bercuîes  de  guérison.  Ce  foyer  tuberculeux  ne  coBinrani- 
qnait  nullement  avec  les  bronches  ;  aussi  était-il  rempli  par 
une  bouillie  caséeuse,  stéatomateuse.  Il  était  parfaileatest 


ANÉVRYSMB  POPUTÉ  DOUBLE.  54 

enkysté.  Supposons  que  cette  caverne  pulmonaire  eût  été  en 
libre  communication  avec  les  bronches  ,  un  emphysème 
aurait  été  la  suite  inévitable  de  sa  rupture,  et  cet  emphysème 
aurait  débuté  par  le  canal  rachidien  et  par  la  partie  postérieure 
latérale  du  rachis.  La  cause  de  la  mort  de  cette  malade  était 
une  pneumonie  avec  bépatisation  rouge  du  lobe  inférieur  du 
poumou  gauche. 


OBSERVATION  D*ANÉvRYSME  POPLiTÉ  DOUBLE  (service  de  M.  Nélaton); 
Traitement  par  la  eompreeeion,  insueeèê.  AmputaHon.  —  Pw 
M.  Eugène  Nélaton,  interne  du  service. 

Louis  Panger,  cultivateur,  flgé  de  trente-deux  ans,  entrée 
Thôpital  des  Cliniques  le  34  décembre  4  856. 

Cet  homme,  d'une  constitution  vigoureuse  et  d'une  bonne  santé 
habituelle,  ne  présente  aucun  antécédent  du  côté  de  Thérédité.  Sa 
nourriture  a  toujours  été  bonne  ;  il  nolis  dit  seulement  qu'il  buvait 
beaucoup  de  cidre,  de  café  et  d'eau- de-vie. 

Il  fait  remonter  sa  maladie  à  six  semaines,  époque  à  laquelle  il 
commença  à  sentir  un  engourdissement  dans  le  mollet  et  le  talon 
gaudies  pendant  la  marche,  la  station  et  la  position  assise  ;  néan- 
moins, il  continue  ses  travaux  pendant  un  mois,  et  alors  la  jambe 
gauche  commence  à  enfler  pendant  la  marche. 

Il  n'y  a  que  dix-neuf  jours  qu'il  se  décida  à  garder  le  lit  sur  le 
conseil  du  médecin.  La  tumeur  popliiée  gauche  n'avait  alors  que  la 
moitié  du  volume  actuel  ;  quant  à  la  tumeur  du  côté  droit,  le  ma- 
lade ne  s'en  était  point  encore  aperçu,  et  ce  ne  fut  que  ces  jours 
derniers,  à  son  arrivée  à  Paris,  qu'il  en  fut  averti  par  M.  Broca. 

Le  26  décembre.  —  Pouls  à  74,  régulier. 

Bruits  du  cœur  normaux. 

Membre  gauche  très  œdématié  jusqu'au  genou  ;  pas  d'autre  sen- 
sation que  l'engourdissement. 

La  circonférence  du  mollet  gauche  est  de  39  eentimétres,  celle 
du  mollet  droit  33  centimètres;  la  circonférence  du  genou  est  de 
43  centimètres  à  gauche,  37  à  droite. 
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Le  genou  giucbe,  on  peu  fléchi,  ett  le  »éga  d'un  Mgtr  épan- 
cbenient  flucluaDt,  mab  n'offrant  aucun  battement. 

Dans  le  creux  poplilé  gauche,  tumeur  arrondie,  auei  bien  cir- 
conscrite,  plus  volumineuse  que  le  poing,  fluctuante,  qui  eil  le 
liège  de  battemeuts  eipaasirs  énergiques,  isochrones  à  la  diastole 
artérielle,  et  qui  ne  disparaissent  pas  entièrement  par  la  presuon 
directe,  à  moins  que  l'on  ne  comprime  en  même  temps  l'artto 
fémorale  au  pli  de  l'aine  ;  bruit  de  soufDe  aaseï  léger  Ji  la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  tumeur  ;  les  battements  de  la  libiale 
postérieure  sont  encore  appréciables,  quoique  plus  faibles  que  du 
cMé  apposé  ;  les  veines  du  membre  inférieur  ne  paraissent  pas 
sensiblement  dilatées . 

Dans  le  jarret  droit,  existe  une  autre  tumeur  fluctuante,  dn  vo- 
lume d'une  grosse  noix,  h  battements  eipanaift,  diiparaiasant  éga 
lement  par  la  compression  au  pli  de  l'aine,  et  dans  laquelle  on 
n'entend  pas  de  bruit  de  souffle. 

Ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  tumeurs  an£vr;rsmales  ne  parait  ren- 
hnner  de  caillots. 

Le  26  décembre.  —  Saignée  de  300  grammes  ;  applicaiioo  de 
l'appareil  de  H.  Broca  sur  la  cuiase  gauche  pour  la  compression 
alternative  de  la  fémorale,  de  manière  à  diminuer  seulement  la 
cours  du  sang  sans  l'interrompre  complètement.  Teinture  de  digi- 
tale, 1 5  gouttes  par  jour. 

Pendant  la  nuit,  il  y  eut  pen  de  sommeil,  i  cause  de  ta  gêne 
causée  par  l'appareil. 

Le  27.  —  On  suspend  la  compression  à  une  heure  pour  la  réta- 
blir vers  quatre  heures. 

I>e  38. — Appareil  assei-bieu  supporté;  un  peu  de  aomnMÎl; 
pouls  à  70. 

Le  S9.  —  Il  semble  que  la  tumeur  s'affaisse  plus  facilement 
sous  la  pression  directe  de  la  main.  Pouls  à  6(. 

Le  30.  —  Le  malade  souOi-e  da  la  pression  des  pelotes,  surtout 
de  la  pelote  supérieure.  Pouls  à  70. 

Le  1"  janvier  I8S6.  —  On  continue  toujours  la  Mmpression  al- 
ternative au  pli  de  l'aine  et  i  l'anneau  du  troisièmeadducteur, pen- 
dant deux  ou  trois  heures  sur  chacun  des  points.  Cette  compres- 
sion, au  degré  où  elle  peut  être  portée,  diminue  les  baUemcnla 
tans  les  interrompre  complélemeal;  il  est  même  liremnrquer  qu'il) 
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reprennent  une  certaine  intensité  dés  que  le  malade  s'est  livré  à 
quelque  changement  de  position  du  membre  nécessité  par  la  fa 
tigue. 

Le  2.  —  Pouls  à  68.  ÂuHeude  teinture  de  digitale,  on  admi- 
nistre un  granule  de  digitaline.  On  continue  la  compression. 

Le  3.  — -  Une  heure  après  la  prise  du  granule  de  digitaline,  le 
pouls  est  à  58  ;  le  soir,  pouls  à  68. 

Le  4.  — Deux  heures  après  Tadministration  de  la  digitaline,  le 
pouls  est  à  64.  Saignée  de  300  grammes. 

Les  jours  suivants,  l'appareil  est  difficilement  supporté;  du 
reste,  les  pelotes,  surtout  celle  du  milieu  de  la  cuisse,  ne  compri- 
ment pas  d'une  manière  continue,  mais  seulement  pendant  quel 
ques  minutes,  à  partir  du  moment  de  l'application.  C'est  presque 
toujours  par  suite  d'un  léger  mouvement  imprimé  au  membre  du 
malade  que  l'artère  se  dérobe  plus  ou  moins  à  l'action  compres 
sive.  La  compression  pratiquée  à  l'aide  des  doigts  parait  être  le 
seul  moyen  de  suppléer  à  l'insuffisance  de  l'appareil.  Vingt*quatre 
personnes  de  bonne  volonté  se  présentent,  de  manière  a  pouvoir  se 
relayer  deux  par  deux  de  deux  heures  en  deux  heures. 

Le  4  2  janvier.  —  On  institue  donc  la  compression  digitale  au 
pli  de  l'aine,  d'une  manière  non  interrompue,  et  on  la  continue 
jour  et  nuit. 

Le  pouls  est  à  420;  les  battements  énergiques  dans- tout  le 
système  artériel.  Le  malade  prend  chaque  jour  deux  granules  de 
digitaline. 

La  première  nuit,  le  malade  se  plaignit  pendant  phisieurs  heures 
d'élancements  très  violenta  dans  la  jambe.  4  pilules  d'opium  de 
0,05  dans  le  courant  de  la  nuit.  Point  de  sommeil. 

Le  43.  —  Application  d'un  bandage  à  partir  dii  pied  jusqu'au 
dessus  du  genou  pour  modérer  l'engorgement  œdémateux,  déjà  très 
prononcé.  L'épanchement  articulaire  a  presque  complètement  dis- 
paru. Compression  digitale  non  interrompue.  La  nuit  est  assez 
bonne,  mais  point  de  sommeil  malgré  l^opium.  Les  battements  de 
la  tumeur  sont  moins  intenses  ;  elle  commence  à  prendre  de  la 
dureté. 

Le  4  4.  —  Compression  digitale  moUis  bien  supportée,  à  cause 
d'une  éruption  de  quelques  pustules  dans  la  région  inguinale. 
0  pilules  d'opium;    '  ' 


La  nuit  du  U  tu  4fi  mt  aiiei  cilme,  malgré  qnalquu  éUace- 
meaU  pa*u|er>  duu  la  jambe  et  la  face  dorsale  du  pied .  Du  reite, 
pal  de  MmmeU,  si  ce  n'est  d'une  manière  très  passagère. 

Le  4  fi.  —  Tumeur  du  jarret  de  plus  en  jiba  dure  et  moins  pul- 
satile.  La  nuit  du  IK  au  46,  on  renouielle  l'application  du  baa- 
dage  roulé,  ce  qui  est  suivi  de  dauleun  beaucoup  plus  vives  dans 
le  pied  et  la  jambe,  douleurs  prolongées  pendant  plusieurs  heures, 
et  i  la  suite  desqaellM  le  malade  poussa  des  cris  violenta  et  eut  un 
accès  de  délire ,  c«  qui  obligea  k  enlever  le  bandage  roulé  et  à 
cesser  la  compression  pendant  une  demi-heure.  2  pilules  d'opîmn, 
administrées  immédiatement,  contribuèrent  k  ramener  un  peu  de 
calme.  A  partir  de  trois  beures  du  matin,  le  malade  supporta  aasea 
patiemment  ta  comjHvsûon.  To^joun  120  pulsations. 

Le  16.  —  A  dix  heures  du  matin,  après  qualre^nngtMjuatoru 
heures  de  compression  soutenue,  la  tumeur  paraissant  beaucoup  plus 
dure  et  moins  pulsatile  encore  que  les  jours  précédents,  on  cesse 
la  compression  et  on  laisse  le  malade  reposer  tranquillement,  après 
avoir  ranis  un  bandage  roulé  sur  la  jambe.  Plus  de  bruit  de  soufBe 
dans  la  tumeur,  qui  est  moins  saillante  dans  le  creux  poplité ,  maii 
qui  parafi  élargie  sur  les  cAtés  du  genou,  où  l'on  seul  de  U  fluc- 
tuation et  des  battements  eipansib  très  manifestes,  ce  que  l'on 
attribue  à  un  épanchemenl  séreux  articulaire  auquel  la  luraeur 
aAéTrjsmale  communique  aes  mouvements.  Dans  la  nuit,  le  ma- 
lade dormit  quelques  heures. 

Le  17  et  jours  suivants.  —  On  le  laisse  encore  dans  le  repos 
cemjdet,  le  membre  enveloppé  d'un  bandage  roulé  et  appuyé  sur 
nn  couisin  asseï  élevé.  Douleurs  généralement  médiocres,  nuit 
devenant  très  violentes  h  certains  moments. 

Le  22.  —  Diminution  très  notable  des  battements  de  la  tumeur, 
qtti  sont  maintenant  très  peu  sensibles;  le  pouls,  du  reste,  est  re- 
devenu calme  et  d'une  fréquence  ni»iiiale.  Le  malade  ne  souffiv 
presque  plut  et  dort  un  peu  la  nuit.  Il  prend  chaque  jour  trois 
granules  de  digitaline,  et  le  soir  une  ou  deux  pilules  d'opium 
de  0,08. 

Les  jours  suivants,  le  malade  ne  se  plaint  que  d'un  sentiment  de 
biUesse  gèBérale,  et  dans  la  jambe  de  quelques  élancements  très 
paoMgers. 

Dans  la  nuit  du  Si  au  25,  douleurs  très  violente*  dan  le  jairet 
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M  le  reste  de  la  jambe,  douleurs  qui  forcent  le  malade  à  enlever 
lui-même  la  bande  roulée. 

Le  25,  au  matin. —  On  aperçoit  une  eschare  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  5  francs,  environnée  d'un  cercle  ecchymotique  sur  la  peau 
qui  recouvre  le  point  culminant  de  la  tumeur  anévrysmale  vers  la 
partie  externe  du  creux  poplité  ;  la  jambe  et  le  pied  sont  le  siège 
d'un  œdème  et  d'une  tension  considérables  ;  les  tissus  sont  encore 
sains  au  niveau  de  la  cuisse.  Ces  diverses  circonstances  sont  regar- 
dées comme  l'indication  d'une  amputation  urgente  de  la  cuisse. 
Le  malade  y  consent.  On  la  pratique  dans  la  matinée,  par  le  pro- 
cédé à  lambeau  supérieur.  La  plaie  est  réunie  h  l'aide  de  six  points 
de  suture  et  de  quelques  bandelettes  de  sparadrap. 

Le  26.  —  Aucun  accident,  point  d'inflammation;  on  laisse  le 
même  pansement.  Sulfate  de  quinine,  0,50  par  jour,  pour  tâcher 
de  prévenir  Tinfection  purulente. 

Le  27.  —  Même  état  satisfaisant;  agglutination  presque  com- 
plète des  lèvres  de  la  plaie  ;  très  léger  suintement  séro-purulent. 
On  enlève  plusieurs  points  de  suture  ;  on  renouvelle  le  pansement 
simple. 

Le  28,  au  matin.  —  Aucun  accident;  presque  pas  de  suppura- 
tion. Pansement  simple. 

Vers  deux  heures  de  l'après-midi ,  douleurs  dans  l'hypochondre 
droit,  suivies  de  frisson  ;  accès  de  délire  pendant  la  nuit.  Alcoola- 
ture  d'aconit. 

Les  frissons  se  renouvellent  les  jours  suivants,  ainsi  que  le  délire,, 
qui  devient  bientôt  presque  continuel. 

Le  34  janvier.  —  Mort  à  dix  heures  du  matin. 

Anatomie  pathologique.  —  La  dissection  de  l'anévrysme  du 
côté  gauche  nous  montre  les  particularités  suivantes  : 

La  peau  ne  présente  rien  de  spécial ,  si  ce  n'est  l'eschare  déjà 
mentionnée  et  l'ecchymose  circonvoisine. 

L'aponévrose  du  jarret  est  éraillée  et  extrêmement  amincie  au 
pourtour  de  l'eschare,  qui  elle-même  repose  directement  sur  les 
caillots  noirâtres  de  la  tumeur  anévrysmale.  Celle-ci  se  présente 
sous  l'aspect  de  poches  multiples  à  parois  celluleuses  extrêmement 
minces,  souvent  peu  distinctes,  et  paraissant  formées  uniquement 
par  le  tissu  cellulo-graisseux  refoulé.  La  poche  principale,  plus 
grosse  que  les  deux  poings,  ovoïde,  h  grand  diamètre  vertical  de 
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15  canlimètres  d'élenâue,  1  petit  diainèlra  trauTerûl  de  10  & 
13  centimètres,  remplit  complétemenl  et  dùtend  même  l'espace 
ùrconscrit  par  les  muscles  jumeaux,  demî-membineui  et  biupg; 
elle  communique  i  droite  et  i  gaiiche  avec  des  poches  accessoires, 
plus  petites,  de  Tormes  variables,  souvent  irrég[ulières,  éraillées, 
laissant  couler  une  certaine  quantilé  de  sang  liqaide  lorsqu'on 
cherche  &  les  circonscrire  de  trop  près  avec  le  bistouri,  présentant 
mfime  vers  ces  points  des  espèces  d'appendices  constitués  par  une 
ùmple  inflltralion  sanguine  dans  tes  mailles  du  tissu  cetluteux  inter- 
muBCulaire  ;  une  de  ces  poches  accessoires  occupe  la  gatne  du  demi- 
membraneux  auvoisini^e  de  son  insertion  inférieure;  une  autre 
asseï  volumineuse  ,  ne  renfermant  que  du  sang  liquide ,  et  pou- 
vant offrir  7  à  S  centimètres  de  diamètre,  parait  siéger  dans  l'épais- 
Hur  même  de  la  moitié  supérieure  du  jumeau  interne,  se  prolon- 
géant  ainsi  jusque  dans  le  mollet  ;  néanmoins,  en  y  regardant  avec 
attention,  ou  reconnaît  que  toutes  les  fibres  musculaires  du  jumeau 
sont  rejetées  en  arrière  de  cette  poche,  qui  parait  siéger  plulAt 
dans  une  sorte  de  dédoublement  de  l'aponévrose  antérieure  du 
muscle ,  avec  cette  particularité,  cependant,  que  ses  parois,  exa- 
minées à  l'intérieur,  au  lieu  d'offi-ir  l'aspect  nacré  et  resplendis* 
sant  des  aponévroses  voisines,  se  labsent  bellement  déchirer, 
présentent  plus  de  mollesse,  une  teinte  d'un  blanc  plus  mat,  tirant 
légèrement  sur  le  jaune,  se  rapprochant,  eD|unmot,de  l'aspect  des 
aponévroses  mortifiées.  Est-ce  le  simple  contact  du  sang  qui  est  la 
cause  de  cet  aspect? 

La  poche  auévrysmale  principale,  i  sa  partie  postérieure,  au 
lieu  d'offrir  cette  paroi  celluleuse  mince  qui  la  constitue  partout 
ailleurs,  et  qui  laisse  voir  les  caillots  par  transparence,  présente 
des  parois  plus  épaisses  et  plus  consistantes.  Celte  portion  de  tissu, 
-  qui  retrace  assez  bien  l'aspect  des  parois  artérielles,  se  desùne 
comme  un  renflement  fusiforme  A  direction  verticale  ;  les  extré- 
mités supérieure  et  ioTérieure  de  ce  renflement  se  continuent  direc- 
tement avec  le  tronc  de  l'artère  poplitée,  laquelle  a  conservé  en 
deçà  et  BU  delà  de  la  poche,  son  calibre  et  son  aspect  normal,  au 
moins  à  l'extérieur.  Larecherche  du  hont  inrérleur  de  cette  artère, 
très  profondément  située  au-dessous  d'une  couche  épaisse  de  mus- 
clet,  lut  laborieuse  et  nécessita  une  dissection  longue  et  minu- 
ienie.  Qa'eA(*ce  été  si  l'on  eAt  opéré  c«t  «névrysme  par  la  mi- 
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thode  ancienne?  Le  nerf  et  la  veine  poplités,  contigus  d'abord  au 
tronçon  supérieur  de  l'artère,  s'en  écartent  ensuite  quelque  peu  en 
dehors  pour  contourner  la  poche  anévrysmale  et  rejoignent  ensuite 
le  tronçon  artériel  inférieur  pour  se  comporter  alors  normalement 
et  traverser  avec  lui  l'anneau  fibreux  du  soléaire.  La  veine  poplitée 
est  complètement  oblitérée  dans  sa  moitié  supérieure  par  un  caillot 
noirâtre,  ferme  et  adhérent,  et  dans  sa  moitié  inférieure  par  acco- 
lement  et  adhésion  intime  de  ses  parois  fortement  comprimées  par 
la  tumeur.  La  cavité  des  deux  bouts  de  l'artère  ne  renferme,  au 
contraire,  qu'un  petit  caillot  rougeâtre  filiforme,  non  adhérent, 
qui  ne  s'est  peut-être  formé  qu'après  l'amputation. 

Point  d'artère  collatérale  d'un  volume  notable. 

Une  coupe  verticale  et  antéro-postérieure,  faite  au  milieu  de  la 
tumeur  principale,  montre  qu'elle  est  remplie  par  des  caillots  la 
plupart  noirâtres,  peu  résistants,  disposés  en  trois  niasses  princi- 
pales superposées,  dont  la  moyenne  parait  la  plus  foncée,  la  plus 
récente  et  la  plus  molle,  et  l'inférieure  la  plus  ancienne  ;  celle-ci, 
de  2  à  3  centimètres  seulement  d'épaisseur,  jaunâtre,  plus  résis* 
tante  que  les  autres,  bien  qu'assez  friable  encore,  ofire  un  aspect 
fibnneux  ;  elle  concourt  à  envelopper  les  parois  d'une  cavité  parti- 
culière qui  occupe  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur,  cavité  qui 
ne  renferme  point  de  caillots,  mais  seulement  du  sang  liquide, 
cavité  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  celle  que 
circonscrit  le  renflement fusiforme  déjà  signalé  à  l'extérieur,  entre 
les  deux  bouts  de  l'artère  poplitée. 

La  face  interne  de  toute  cette  cavité  est  tapissée  par  une  mem- 
brane jaunâtre,  friable,  peu  adhérente,  à  surface  lisse,  d'un  milli- 
mètre à  peine  d'épaisseur,  et  ressemblant  passablement  à  la  tunique 
moyenne  des  parois  artérielles,  avec  lesquelles  d'ailleurs  elle  pa- 
rait se  continuer  insensiblement  au  niveau  des  points  où  l'artère 
poplitée  se  réunit  au  renflement  fusiforme. 

Néanmoins,  en  y  regardant  avec  attention,  on  s'aperçoit  que  la 
paroi  artérielle  n'a  réellement  persisté  avec  sa  structure  normale 
que  dans  l'étendue  d'une  petite  bande  intermédiaire  aux  deux  bouts 
de  l'artère  poplitée ,  bande  de  4  à  2  centimètres  de  large  sur  5  ou 
6  de  long,  plissée  longitudinalement,  et  qui  se  distingue  des  parois 
fibrineuses  du  reste  de  la  poche  par  une  légère  différence  de  niveau 
et  de  coloration. 
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La  caTilé  que  nous  Tenons  de  décrire  représente  très  probable- 
ment la  dilatation  anévrysmale  primitive  de  Tartère  (dilatation  lu- 
siforme  latérale)  dont  les  ruptures  ou  les  éraillures  ont  permis  la 
diffusion  et  Taccumulation  du  sang  dans  les  sacs  celluleux  de  nou- 
velle formation  et  incomplètement  oi^anisés  qui  constituent  aujour- 
d'hui la  plus  grande  partie  de  la  tumeur. 

L'articulation  du  genou  renferme  du  sang  et  des  caillots  rou- 
geâtres  ;  elle  communique  avec  la  poche  anévrysmale  principale 
par  trois  oriOces  arrondis,  du  diamètre  d'une  pièce  de  50  centimes 
à  celle  de  4  franc,  occupant  sa  paroi  postérieure. 

11  n*y  a  dans  cette  articulation  aucune  trace  d'inflammation. 

L*anéyrysme  du  côté  opposé  offre  une  disposition  beaucoup 
moins  compliquée  que  le  précédent  ;  après  la  dissection  de  la  peau, 
du  tissu  cellulaire  et  de  Taponévrose  amincie  qui  le  recouvrent  en 
arrière,  il  se  présente  à  nous  sous  la  forme  d'une  tumeur  ovoïde 
d*uue  dureté  qui  indique  la  formation  de  caillots  assez  denses,  tu- 
meur de  couleur  brunâtre,  de  6  centimètres  de  hauteur  sur  4  de 
largeur  et  4  d'épaisseur ,  siégeant  immédiatement  au-dessus  de 
rinterligne  articulaire,  en  arrière  du  condyle  interne  du  fémur,  et 
enchatonnée  en  grande  partie  dans  une  espèce  de  coque  membra- 
neuse très  mince  formée  par  le  refoulement  en  arrière  et  en  de- 
dans des  fibres  musculaires  et  tendineuses  qui  constituent  l'extré- 
mité supérieure  du  jumeau  interne,  coque  membraneuse  dont  on 
peut  facilement  Ténucléer  en  détruisant  de  faibles  adhérences  cel- 
luleuses. 

Les  nerfs  sciatiques  poplités  externe  et  interne  suivent  leur 
trajet  ordinaire.  La  veine  poplitée  est  rejetée  un  peu  en  dehors  et 
en  arrière  de  la  tumeur  anévrysmale,  mais  conserve,  ainsi  que  ses 
différentes  branches,  son  calibre,  sa  structure  et  sa  perméabilité 
normale.  L'artère,  accolée  à  la  partie  antérieure  de  la  veine,  ne 
renferme  aucune  espèce  de  caillots  et  vient  se  confondre  avec  la 
tumeur  anévrysmale  à  la  partie  externe  et  supérieure  de  celle-ci, 
pour  en  sortir  de  la  même  manière  à  sa  partie  externe  et  infé- 
rieure. La  portion  des  parois  de  la  tumeur,  qui  est  intermédiaire 
aux  deux  bouts  de  l'artère,  est  solide,  résistante,  comme  celle  que 
nous  avons  décrite  pour  l'anévrysme  du  côté  opposé,  et  représente 
comme  celle-ci  une  sorte  de  renflement  fusiforme  des  parois  arté- 
rielles, dans  l'intérieur  duquel  on  ne  sent  point  de  caillots  par  là 
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palpatioa  ;  la  seule  difiërence  qui  existe  avec  le  côté  opposé  con- 
siste en  ce  que  le  renflemeni  et  Tartère  à  laquelle  il  fait  suite,  au 
lieu  d'occuper  le  côté  interne  de  la  tumeur,  occupent  ici  son  côté 
externe. 

Une  incision  verticale  de  la  tumeur  suivant  un  plan  dirigé  de 
dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant  vient  tomber  précisément 
dans  la  cavité  circonscrite  par  le  renflement  fusiforme  extérieur  de 
Fartère,  et  nous  montre  que  la  paroi  artérielle  n'y  est  conservée  in- 
tacte que  dans  l'étendue  d'une  bande  de  \  centim.  1/2  de  large  sur 
4  ou  5  de  long  et  intermédiaire  aux  deux  bouts  de  l'artère,  abso- 
lument comme  du  côté  opposé,  le  reste  étant  constitué  par  une 
couche  fibrineuse  mince,  lisse,  jaunâtre  et  friable,  qu*on  peut  faci- 
lement détacher. 

La  même  coupe  fait  voir  que  toute  la  partie  compacte  de  la  tu- 
meur, c'est-à-dire  sa  plus  grande  partie,  est  constituée  par  des  cou- 
ches fibrineuses  concentriques  ,  stratifiées  ,  offrant  chacune  4  à  3 
millimètres  d'épaisseur  et  facilement  séparables  les  unes  des  au- 
tres ,  interrompues  seulement  vers  leur  partie  postérieure  par 
l'interposition  de  quelques  caillots  récents,  mous  et  noirâtres  ;  les 
couches  les  plus  extérieures  de  la  tumeur  anévrysmale  sont  égale- 
ment de  nature  fibrineuse,  et  ne  paraissent  point  renfermées  dans 
une  enveloppe  spéciale  constituant  un  véritable  sac,  mais  sont  re- 
couvertes seulement  par  quelques  lambeaux  celluleux  presque  insi- 
gnifiants qu'on  détache  à  grand'peine,  et  par  l'extrémité  supérieure 
du  jumeau  étalée  en  membrane. 

On  ne  rencontre  sur  le  trajet  des  artères,  et  spécialement  des 
artères  poplitées,  aucune  espèce  d'altération  de  parois. 

Trois  artérioles  naissent  de  la  tumeur  anévrysmale  du  jarret 
droit  à  sa  partie  la  plus  déclive  ;  deux  d'entre  eUes  ont  conservé 
leur  perméabilité. 

M.  Broca  appelle  l'attention  de  la  Société  sur  plusieurs  points 
intéressants  de  cette  présentation.  A  quelle  époque  doit-on  faire 
remonter  la  diffusion  de  l'anévrysme  ?  M.  Broca  s'est  demandé  si 
le  voyage  qu'a  dû  faire  le  malade  pour  se  transporter  de  son  pays 
à  Paris,  n'y  a  pas  contribué  pour  beaucoup.  On  conçoit ,  en  effet , 
la  fâcheuse  influence  des  secousses  et  des  fatigues  mévitables  en 
pareille  circonstance. — Au  moment  où  Ton  examina  le  malade,  l'ar- 
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ticulatioD  était  le  siège  d'un  épanchement  assez  considérable;  on  n*y 
sentait  aucun  battement.  M.  Broca  pensa  qu*il  était  dû  à  la  gène 
de  la  circulation.  Le  soir  même  du  jour  où  la  compression  fut  com- 
mencée, Tépanchement  était  résorbé.  Poursuivant  sa  première  pen- 
sée dans  ses  conséquences ,  M.  Broca  ne  vit  dans  cette  disparition 
si  rapide  que  l'influence  de  la  diminution  du  sac  sur  la  circulation 
du  membre.  Toute  cette  pet'te  théorie  reposait  sur  une  erreur. 
L'épanchement  articulaire  n*étaît  pas  dû  à  une  gène  apportée  au 
cours  du  sang  :  c'était  le  liquide  sanguin  lui-même  qui  pénétrait 
dans  Tarticle.  Dès  lors  on  conçoit  aisément  la  résorption  presque 
immédiate  de  l'épancbement  sous  l'influence  de  la  compression. 
Mais  comment  expliquer  Tabsence  de  battements  à  la  partie  anté- 
rieure de  l'articulation  ?  11  semble  rationnel  de  l'attribuer  à  la  pe- 
titesse et  à  l'irrégularité  des  communications  entre  le  sac  et  la  cavité 
articulaire  ;  mais  bientôt  les  orifices  s'élargissent,  l'accès  du  sang 
devient  plus  libre  et  plus  facile  ,  et  la  main  perçoit  des  pulsations 
évidentes  sur  les  deux  côtés  de  l'articulation. 

Est-il  possible  d'établir  aujourd'hui  quelque  règle  sur  la  théra- 
peutique des  anévrysmes  diffus  ?  M.  Broca ,  dans  son  travail ,  a 
rassemblé  quinze  cas  de  tumeurs  de  cette  espèce  traitées  par  la 
compression.  Il  y  eut  treize  succès  et  deux  cas  de  mort.  Voici  deux 
nouveaux  faits  qui  se  produisent  :  l'un  que  vous  avez  sous  les  yeux, 
et  l'autre  récemment  observé  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Il  y  a  la  de 
quoi  faire  hésiter  beaucoup  sur  la  valeur  de  la  compression  dans  de 
semblables  circonstances.  Peut-être  la  ligature  immédiatement  appli- 
quée permettrait-elle  la  formation  d'un  caillot  moins  volumineux , 
plus  dense ,  et  qui  laisserait  le  sac  revenir  plus  facilement  sur  lui- 
même.  Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse,  et  il  n'y  avait  évidemment, 
dans  le  cas  actuel,  de  ressource  que  dans  l'amputation. 

M.  CHraldèt,  L'étude  attentive  de  tous  ces  faits  est  d'une  impor- 
tance capitale,  car  ils  tendent  à  limiter  et  à  mieux  préciser  les  cas 
d'emploi  de  la  compression.  Les  chirurgiens  irlandais  pensent  qu'elle 
doit  être  réservée  aux  anévrysmes  circonscrits. 
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Note  sur  un  cas  de  vice  de  conformation  des  organes  génitaux 
externes  chez  la  femme,  par  m.  A.  Fovïlle,  interne  des 
hôpitaux. 

Une  femme  âgée  de  quarante-huit  ans,  bien  réglée  depuis  dix- 
huit  jusqu'à  quarante-sept  ans,  n'ayant  jamais  eu  d'enfant,  et 
affectée  d'une  paralysie  incomplète  du  mouvement  du  côté  droit  du 
corps  depuis  l'âge  de  vingt-deux  ans,  entra  le  4  4  janvier  4  856  à 
la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Noël  Gueneau  de  Mussy. 

Elle  éUit  amenée  à  l'hôpital  par  suite  d'une  aggravation  consi- 
dérable survenue  depuis  dix  jours  dans  les  symptômes  de  para- 
lysie. Cette  malade  présentant  en  outre,  surtout  à  la  face,  une 
teinte  d'un  jaune  terne  suspect,  M.  Noël  Gueneau  de  Mussy  crut 
qu'il  pouvait  bien  y  avoir  chez  eUe  quelque  organe  interne  affecté 
*  de  cancer,  et  voulut  s'assurer  par  le  toucher  de  l'état  du  col  uté- 
rin ;  mais,  se  trouvant  arrêté  dans  ses  recherches,  la  malade  fut 
découverte^  et  l'on  put  constater  alors  que  la  vulve  manquait,  et 
que  toute  la  région  située  entre  l'anus  et  la  symphyse  des  pubis 
était  recouverte  par  de  la  peau,  interrompue  seulement  un  peu  en 
avant  de  l'anus  par  un  orifice  trop  étroit  pour  admettre  le  petit 
doigt.  C'est  par  cet  orifice  que  sortait  l'urine  et  que  s'était  écoulé 
le  sang  des  règles  pendant  toute  la  période  menstruelle. 

Nous  savions  déjà  que  cette  femme  n'avait  jamais  eu  d'enfant  ; 
il  était  évident  qu'elle  était  vierge.  J'aurais  désiré  savoir  si  elle 
avait  jamais  éprouvé  des  désirs  vénériens  ;  mais  je  ne  pus  lui  faire 
comprendre  mes  questions  sur  ce  sujet. 

Elle  mourut  le  34  janvier  des  progrès  de  son  affection  céré- 
brale, et  l'autopsie  ayant  été  pratiquée  le  lendemain,  j'enlevai  avec 
soin  tous  les  organes  pelviens,  avec  les  branches  horizontales  et 
ascendantes  des  pubis  séparées  du  bassin  par  un  trait  de  scie  au 
niveau  des  trous  obturateurs,  et  toute  la  peau  depuis  le  coccyx  jus* 
qu'au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  Telle  est  la  pièce  que  j'ai 
l'honneur  de  mettre  sous  les  yeux  de  la  Société,  pièce  sur  laquelle 
on  peut  constater  les  anomalies  suivantes  : 

A  l'extérieur,  à  2  centimètres  en  avant  de  la  marge  de  l'anns» 
normalement  placé,  se  trouve  une  fente  verticale  longue  de  4  centi- 
mètre. En  écartant  ses  bords,  naturellement  appliqués  l'un  contre 
l'autre,  on  voit,  à  une  profondeur  de  5  à  6  millimètres,  un  orificç 
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cifculaire  à  peine  asseï  large  pour  admettre  rextrémité  d'une  soade 
de  femme.  Â  partir  de  celte  feate  jusqu^à  la  symphyse  des  pubis, 
il  n'y  a  qu'une  peau  se  continuant  parfaitement  avec  celle  du  ventre 
et  celle  des  fessée,  et  couverte  de  poils  qui,  peu  abondants  même 
à  la  partie  la  plus  élevée  de  cette  région,  sont  très  rares  sur  les 
cdtés  et  manquent  complètement  sur  la  ligne  médiane,  dans  une 
hauteur  de  5  centimètres  et  une  largeur  de  6  millimètres.  En  cet 
endroit,  la  peau  forme  une  bande  Ibse,  unie,  plus  fine  et  ploa 
blanche  que  sur  les  côtés,  limitée  latéralement  par  quelques  poils 
espacés  et  par  une  série  de  plis  bien  marqués,  mais  nuUement 
cicatriciels,  dirigés  en  haut  et  en  dehors  comme  les  barbes  d'une 
plume.  Cette  bande  forme  une  sorte  de  raphé  médian,  terminé  en 
haut  par  une  surface  plane  et  élargie,  et  en  bas  par  une  petite 
saillie  verticale  faisant  iin  relief  peu  marqué  en  avant  de  l'orifice 
pré- anal. 

En  étudiant  la  disposition  des  organes  internes  de  la  génération, 
on  les  trouve  constitués  d'une  manière  tout  à  fait  normale.  11  y  a 
de  chaque  cAté  un  ovaire  couvert  de  nombreuses  cicatrices  et  une 
trompe  également  réguliers. 

L'utérus,  haut  de  9  centimètres  et  large  de  5  supérieurement, 
est  légèrement  antéfléchi;  la  portion  vaginale  de  son  col,  au  lieu 
d'être  conique  et  percée  d'un  orifice  circulaire,  comme  cela  a  tien 
d'ordinaire  chez  les  femmes  vierges,  est  aplati  d'arrière  en  avant 
et  présente  un  orifice  transversal  sans  aucune  cicatrice. 

Le  vagin  spacieux,  sillonné  de  replis  muqueux  très  marqués  et 
très  nombreux,  surtout  inférieurement,  se  rétrécit  brusquement 
comme  une  bourse  pour  se  terminer  à  l'orifice  circulaire  que  nous 
avons  mentionné  comme  faisant  suite  à  la  fente  externe.  Jusque 
immédiatement  en  arrière  de  cet  orifice,  il  est  parfaitement  libre 
et  ne  présente  aucune  tf  ace  de  caroncules  myrtifbrmes  ni  d*byroen. 
A  i  centimètre  en  arrière  de  l'orifice  extérieur  du  vagin,  la  pard 
antérieure  de  celui-ci  est  perforée  par  l'urèthre,  qui  s'y  ouvre  obli- 
quement par  un  mamelon  saillant  et  déchiqueté,  et  présente  sa 
longueur  ordinaire  de  3  à  4  centimètres.  La  portion  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin  comprise  entre  l'orifice  externe  de  celui-ci  et 
le  méat  urinaire  est  tapissée  d'une  muqueuse  qui  a  tous  les  carac-* 
t^es  du  reste  de  la  muqueuse  vaginale,  sans  aucune  trace  de  tisau 
fibreux  ni  cieatriciel . 
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La  dissection  des  couches  profondes  de  la  région  ano-pubienne, 
faite  ayec  grand  soin  par  M.  U.  Trékt,  secrétaire  actuel  de  la 
Société,  nous  a  fait  voir  dans  là  disposition  des  parties  cachées  des 
organes  génitaux  externes  une  régularité  presque  aussi  parfaite  que 
celle  que  nous  avons  signalée  dans  les  organes  génitaux  internes. 
En  effet,  immédiatement  au-dessous  des  téguments,  existe  une 
masse  cellulo  -  adipeuse  oblongue ,  entourée  d'une  membrane 
fibreuse,  semblable,  en  un  mot,  à  la  masse  cellulo-fibreuse  décrite 
par  M.  Broca  dans  l'épaisseur  de  la  grande  lèvre.  Au-dessous,  un 
feuillet  flbreux,  que  Ton  peut  nettement  isoler,  s'insère  au  bord 
antérieur  de  la  branche  ischio-pubienne,  et  représente  l'aponé- 
vrose superficielle  du  périnée.  Plus  profondément  encore,  il  existe 
de  chaque  côté  un  corps  érectile  appliqué  contre  le  bord  in- 
terne de  la  branche  ischio  -  pubienne ,  racine  du  corps  caver- 
neux du  clitoris  ;  on  voit  à  sa  surface  quelques  fibres  nacrée^  ap- 
partenant à  un  muscle  ischio-cavemeux  peu  développé.  Lès  deux 
corps  caverneux  se  réunissent  par  leur  extrémité  supérieure  de 
manière  à  former  une  arcade  inscrite  dans  celle  du  pubis,  et  de 
leur  angle  de  réunion  part  un  prolongement,  surtout  fibreux,  il  est 
vrai,  et  peu  vascul aire,  qui  s'étend  inférieurementjusqu'à  la  saillie 
extérieure  signalée  au-dessus  de  l'orifice  préanal.  Ce  prolongement 
et  cette  saillie  offrent  donc  les  rapports  et  la  forme  d'un  clitoris 
peu  développé  ;  mais,  au  lieu  d'être  composés  de  tissu  érectile,  ils 
sont  formés  par  un  tissu  fibreux  très  dense,  presque  lardacé,  qui 
se  confond  avec  les  abords  de  Touverture  extérieure,  constitués  de 
même.  Au  même  niveau,  se  trouve  de  chaque  cAté  du  vagin  un 
autre  corps  érectile  à  peine  gros  comme  une  amande  ordinaire, 
corps  recouvert  par  l'extrémité  inférieure  de  la  racine  du  corps 
caverneux  du  clitoris,  avec  lequel  il  communique  par  le  réseau 
intermédiaire,  en  embrassant  lui-même  latéralement  le  canal  de 
l'urèthre.  C'est,  on  le  voit,  le  bulbe  du  vagin  ;  seulement  ses  pro- 
portions sont  fort  réduites,  et  au  heu  d'embrasser  complètement 
l'origine  de  ce  conduit,  il  ne  recouvre  que  la  partie  supérieure  de 
ses  côtés.  La  glande  vulvo-vaginale  n'a  pas  été  retrouvée;  j'ai  déjà 
mentionné  l'absence  complète  d'hymen  et  de  caroncules  niyrti- 
formes. 

Cette  pièce  nous  offre  donc  un  exemple  de  vice  de  conformatien 
des  organes  extérieurs  de  la  génération  chez  la  femme,  exemple 
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qui^  remarquable  en  lui-méine,  nous  semble  Tèlre  surtout  par  sa 
rareté. 

En  effet,  dans  les  recueils  que  j*ai  pu  consulter  à  cet  égard»  on 
trouve  un  nombre  considérable  d^anomalies  de  la  vulve;  mais 
toutes  différent  plus  ou  moins  du  cas  que  nous  avons  sous  les  yeux. 
Presque  toujours  on  signale  soit  un  rétrécissement  considérable  de 
Toriflce  du  vagin,  soit  même  son  absence  ;  ou  bien  ce  conduit, 
privé  d'orifice  distinct,  s*abouche  tantôt  dans  la  vessie,  ou  l'urèthre, 
tantôt  dans  le  rectum  laissant  cette  voie  détournée  à  la  féconda* 
tion,  comme  on  le  voit  signalé  par  Louis  dans  une  tbèse  qui  sus- 
cita contre  lui  les  orages  universitaires  en  plein  xviii*  siècle  ;  mais 
en  même  temps  les  grandes  et  petites  lèvres,  le  clitoris,  le  vesti- 
bule, existent  comme  à  Tétat  normal,  ou  du  moins  les  auteurs  ne 
signalent  pas  leur  absence,  ce  qu'ils  n'auraient  pas  manqué  de  faire 
s'ils  l'avaient  rencontrée.  Il  est  à  peine  nécessaire  de  faire  remar- 
quer que  notre  fait  est  également  éloigné  de  tous  ceux  qui  sont 
rangés  à  tort  ou  à  raison  dans  les  diverses  classes  d'hermaphro- 
disme. Notre  malade,  en  effet,  manquait  de  certains  attributs  de  la 
femme,  mais  elle  n'avait  aucun  de  ceux  du  sexe  masculin. 

Boyer  mentionne  comme  assez  fréquente  une  disposition  ana- 
logue à  celle  que  nous  avons  ici  sous  les  yeux,  c  II  n'est  pas 
rare,  dit-il,  de  voir  des  femmes  chez  lesquelles  il  n'existe  presque 
aucune  trace  des  parties  externes  de  la  génération,  à  l'exception 
d'un  clitoris  très  petit  et  d'une  ouverture  qui  donne  passage  â 
l'urine  ;  au-dessous  de  cette  ouverture,  commence  un  raphé  qui  se 
prolonge  jusqu'à  l'anus  (t.  X,  p.  313).  »  C'est,  à  peu  de  chose 
près,  ce  que  nous  observons  ici,  et  il  faudrait  mettre  notre  pièce  à 
côté  de  ces  cas  si  Boyer  n'ajoutait  immédiatement  :  c  II  existe  en 
même  temps  chez  ces  femmes  des  vices  d'organisation  dans  les 
parties  intérieures.  >  Ce  qui  vient  établir  tout  de  suite  une  distinc- 
tion complète. 

J.-L.  Petit  signale  un  fait  beaucoup  plus  rapproché  du  nôtre. 
€  J'ai  vu,  dit-il,  une  fille  de  quatre  ans  qui  était  venue  an  monde 
n'ayant  ni  urèthre,  ni  nymphe,  ni  clitoris  ;  elle  avait  un  vagin 
assez  large,  mais  n^ayant  point  d'urèthre,  ou  du  moins  la  partie  de 
ce  canal  où  se  trouve  le  sphincter  manquant,  elle  rendait  involon- 
tairement ses  urines.  »  Ici,  à  côté  de  certains  points  de  contact, 
absence  de  nymphes  et  de  clitoris,  se  trouvent  des  différences  bien 
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marquées  :  rorifice  spacieux  du  vagin  et  Tabsenee  d*ut*èthre  déter- 
minant l*incontinence  de  l'urine. 

L'article  Vagin  de  Mérat,  dans  le  Dietionnaire  en  60  volumes, 
renferme  un  fait  du  même  genre,  qui,  bien  que  manquant  de  dé- 
tails, à  certains  égards,  paraît  très  analogue  au  nôtre.  Voici  cette 
observation,  qui  lui  est  fournie  par  le  docteur  Champion  :  c  II 
existe  à  Bar-le-Duc  une  femme  mère  de  trois  enfants  nés  heureu- 
sement, dont  le  vagin  s'ouvre  au  périnée  près  de  l'anus;  l'ouver- 
ture est  transversale.  Dans  l'espace  ordinairement  occupé  par  la 
fente  des  grandes  lèvres,  on  observe  la  peau  du  pénil,  qui  se  pro- 
longe jusqu'à  l'embouchure  du  vagin.  Le  premier  accouchement  fit 
craindre  la  rupture  du  périnée  ;  cette  crainte  ne  se  confirma  pas  ; 
la  sortie  de  l'enfant  fut  même  facile.  »  Ici  nous  voyons  mentionnée 
d'une  manière  non  équivoque  la  coïncidence  d  organes  internes  de 
la  génération  normaux  avec  l'absence  de  l'appareil  extérieur  ;  les 
seules  différences  que  nous  ayons  à  signaler  sont  la  direction  trans- 
versale de  l'orifice  du  vagin  et  l'absence  de  détails  sur  la  disposi- 
tion de  l'urèthre  ;  mais  il  est  probable  qu'elle  se  rapprochait  de 
celle  que  présente  notre  pièce. 

Mérat  cite  encore,  à  l'article  Vulve  du  même  dictionnaire,  un 
fait  qui  se  rapprochait  peut-être  du  nôtre  ;  mais  il  est  rapporté 
en  termes  tellement  étrangers  au  langage  chirurgical ,  que  nous 
nous  contenterons  de  le  transcrire  sans  chercher  à  l'interpréter,  ni 
même  à  le  comprendre,  c  Sur  la  plainte  d'un  hDmme  contre  sa 
femme,  pour  avoir  trouvé  des  obstacles  invincibles  à  la  consomma- 
tion du  mariage,  le  juge  ordonne  une  visite.  On  trouva  l'orifice 
externe  fermé  par  une  chair  solide  et  naturelle,  ayant  seulement 
un  trou  à  peine  assez  grand  pour  admettre  une  sonde  ordinaire  ; 
elle  fut  réputée  inhabile  à  la  génération.  Nonobstant  cela,  elle 
devint  enceinte  ;  on  lui  coupa  cette  chair  qui  avait  deux  travers  de 
doigt  d'étendue  et  un  demi-pouce  d'épaisseur.  {Bibl,  raisonnée  de 
médecine  y  t.  XVI,  art.  Imperfection).  > 

Tels  sont  les  quelques  faits  qui  semblent  se  rapprocher  le  plus 
du  nôtre.  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  dans  son  Traité  de  térato- 
logie, ne  fait  que  rapporter  incomplètement  le  fait  du  docteur 
Champion  que  nous  avons  transcrit  plus  haut,  et  les  Bulletins  de 
a  Société  anatomique,  ce  répertoire  si  riche,  ne  mentionnent  aucune 
pièce  de  ce  genre. 

34«  année.     4  856.     T  série,     t.  i.  5 
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Mais  à  c6té  det  anomalies  congénitales  de  la  fuWe,  nous  devons 
ranger  les  anomalies  acquises,  dues  surtout  à  des  cicatrisations 
vicieuses,  soit  à  la  suite  de  ruptures  survenues  dans  le  travail  de 
Taccouchement,  soit  k  la  suite  d'autres  accidents,  tels  que  gan- 
grènes de  la  vulve,  ulcérations  syphilitiques,  pustules  ulcérées  de 
variole,  etc.,  etc.  Dans  toutes  ces  circonstances,  les  deux  lèvres 
de  la  vulve ,  se  correspondant  par  des  surfaces  ulcérées  en  con- 
tact, peuvent  contracter  des  adhérences  qui  obturent  plus  ou  moins 
complètement  les  orifices  du  vagin  et  de  Turèthre,  et  présentent 
des  obstacles  à  rémission  des  urines,  à  Técoulement  des  règles,  & 
l'accomplissement  du  coït  ou  au  travail  de  raccouchement. 

Le  cas  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment  pourrait-il  rentrer 
dans  cette  catégorie  ?  C'est  une  idée  qui  se  présente  tout  de  suite  à 
l'esprit,  en  voyant  la  bande  blanche  et  dépourvue  de  poils  que  nous 
avons  signalée  sur  la  ligne  médiane  de  la  région  ano-pubienne  de  notre 
fMèce,  et  que  Ton  est  tenté  de  prendre  pour  une  cicatrice.  Je  ne  crois 
pourtant  pas  que  l'on  puisse  admettre  que  cette  disposition  soit 
acquise,  au  moins  pendant  la  vie  extra*utérine.  Et  d'abord,  il  n'est 
pas  admissible  que  nous  ayons  affaire  à  une  cicatrice  survenue  à 
la  suite  d'un  accouchement.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  en  effet,  la 
partie  cicatrisée  est  toujours  la  fourchette  ;  celle-ci  peut  remonter 
plus  haut  qu'à  l'état  normal,  mais  en  respectant  les  parties  supé- 
rieures de  la  vulve*  Ici,  au  contraire^  la  fourchette  est  seule  h  sa 
place,  et  ce  sont  tous  les  organes  situés  au-dessus  qui  sont  recou*> 
verts  par  la  peau,  plutôt  qu'ils  ne  manquent  réellement.  Il  est  une 
autre  particularité  qui  pourrait  faire  croire  à  un  accouchement 
antérieur  :  c'est  la  forme  aplatie  d'avant  en  arrière  du  col  de  l'uté- 
rus et  la  direction  transversale  de  son  orifice.  Mais,  au  lieu  de  voir  1& 
une  raison  suffisante  pour  admettre  une  opinion  que  des  arguments 
plus  forts  doivent  faire  repousser,  nous  croyons  qu'il  faut  y  trouver 
un  motif  pour  ne  pas  regarder  la  forme  attribuée  à  ces  organes 
chez  les  femmes  vierges  comme  constante,  mais  seulement  comme 
se  rencontrant  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Si  c'était  une  affec- 
tion gangreneuse,  même  de  la  plus  tendre  enfance,  ou  .quelque 
autre  accident  analogue  qui  eût  amené  l'occlusion  de  la  vulve,  nous 
aurions  une  «icatrice  présentant  des  brides,  des  irrégularités  plus 
ou  moins  marquées.  Nous  trouvons ,    au  contraire ,  une  bande 
mince,  étroite,  verticale,  mobile  sur  les  tissus  sous^jacents,  et  par» 
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tageant  la  région  en  deux  parties  parfaitement  symétriques.  Si  Ton 
considère,  avec  nous,  la  disposition  que  présente  notre  pièce 
comme  congénitale,  il  reste  à  se  demander  si  elle  consiste  en  un 
simple  arrêt  de  développement  ou  en  un  travail  morbide  de  la  yie 
intra-utérine.  La  première  idée  ne  nous  paraît  pas  compatible  avec 
les  notions  que  l'on  a  aujourd'hui  sur  le  développement  des  divers 
organes  du  corps  humain  par  deux  moitiés  symétriques  et  latérales 
qui^  d'abord  divisées  sur  la  ligne  médiane,  se  soudent  successive- 
ment. Il  nous  paraît  plus  vraisemblable  de  supposer,  et  c'est  Thy- 
pothèse  que  nous  demandons  à  émettre  à  la  fin  de  cette  note,  que 
cette  disposition  doit  tenir  à  une  adhérence  survenue  pendant  la  vie 
intra-utérine  entre  les  deux  replis  des  téguments  occupant  primiti- 
vement la  région  pubio-coccygienne  et  représentant  les  organes 
génito-urinaires  dans  les  fœtus  des  deux  sexes,  adhérence  ayant 
formé  une  sorte  de  voile  au-devant  d'organes  primitivement  bien 
constitués,  qui,  ainsi  cachés  et  soustraits  à  leurs  excitsnts  physio- 
logiques, ne  se  seraient  qu'imparfaitement  développés  pendant 
révolution  complète  de  l'individu. 


Ont  été  nommés  memhr98  adjoints  :  MM.   MotsANT,   CnAANAL, 
RicharD'Maisonneuve,  Lhonneur,  Lefort,  Fleuroî. 

Ont  été  exclus  de  la  Société  :  MM.  Tessier,  Gabalda,  Frédault, 
Jousset,  Milcent,  Czanam. 


XXIU*  AimÉE.  —  MABS   !•••. 


SomiAUUB.—  i.  Tumeur  de  la  cuisse,  amputation.  — >  2.  Côte  surnumé- 
raire.—  3.  Corps  étrangers  dans  Tarthrile  sèche. — 4.  Kyste  des 
parois  du  vagin.  —  5.  Kyste  séreui,  abcès  métastatiques  du  rein.  — 
6.  Altération  remarquable  du  cœur  chez  un  homme  atteint  de  cancer 
de  Testomae.  —  7.  Anomalies  artérielles.  —  8.  Tumeur  du  testicule.— 
9.  Fracture  directe  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  —  iO.  Luxation 
eoxo-fémorale,  suite  d'une  très  ancienne  coxalgie.  —  il.  Cancer  de 
l'estomac  sans  symptômes  pendant  la  vie.  — 12.  Calculs  rénaux.  — 
13.  Tumeur  érectile  de  l'orbite.  — 14.  Vésicule  biliaire  et  bile  des 
foies  gras. — 15.  Œuf  abortif,  bémorrhagies  dans  les  membranes.  — 
16.  Hypertrophie  de  la  prostate,  abcès,  calcul  vésical,  déchirure  de 
l'urèthre.  —  17.  Tumeur  épithéliale  du  maxillaire  inférieur.  «— 
18.  Cancroïde  de  la  verge.  —  19.  Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte. 

Observations. —  Rachitisme  au  troisième  degré,  tubercules  du  poumon, 
par  M.  Fréron  ;  discussion.  —  Deux  observations  de  tumeurs  déclarées 
épithélialns,  et  ayant  consécutivement  infecté  toute  l'économie ,  par 
MM.  Topinard  et  Rocques. 


Fi  j 


PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

i.  M.  E,  Nélaton  montre  une  volumineuse  tumeur  de  la  cuisse, 
pour  laquelle  M.  le  professeur  Nélaton  a  dû  pratiquer  TamputatioD 
au  tiers  supérieur  du  membre. 

Une  jeune  femme  de  trente-deux  ans,  bien  constituée  et  jusque- 
là  bien  porlanle,  vît  se  développer,  depuis  deux  mois  et  demi,  sur 
la  partie  antérieure  de  la  cuisse ,  une  tumeur  qui  prit  un  rapide 
accroissement ,  sans  jamais  causer  aucune  douleur.  Tout  récem- 
ment la  malade  viut  à  Paris  réclamer  les  conseils  et  les  secours 
qui  lui  faisaient  défaut  dans  son  pays. 

La  tumeur  s'étendait  abrs  depuis  les  condyles  du  fémur  jusqu'à 
sa  partie  moyenne,  et  lui  adhérait  intimement  ;  son  épaisseur  était 
de  4  8  centimètres  vers  le  milieu.  Elle  occupait  toute  la  circonfé- 
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renée  du  membre ,  qui  était  renflé  et  offrait  en  ce  point  une  cer- 
taine rénitence.  Les  téguments  étaient  sains  ;  la  partie  antérieure 
et  médiane  laissait  percevoir  une  fluctuation  vague  et  profonde. 
Une  ponction  exploratrice  pratiquée  sur  le  point  fluctuant  ne  donna 
issue  qu'à  quelques  gouttes  de  sang. 

On  diagnostiqua  une  tumeur  cancéreuse  ;  en  conséquence  ,  la 
cuissse  fut  amputée. 

La  tumeur  est  de  toutes  parts  entourée  par  les  muscles  de  la 
cuisse  refoulés  à  sa  périphérie  ;  elle  adhère,  quoique  assez  légère- 
ment ,  ù  la  diaphyse  fémorale ,  qui  présente  son  épaisseur  et  sa 
structure  normales.  En  avant  et  en  bas ,  existe  une  perforation  de 
Tos,  large  de  2  à  3  centimètres  de  diamètre,  à  travers  laquelle  le 
tissu  accidentel  pénètre  dans  le  canal  médullaire,  où  il  se  prolonge 
jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  ,  et  où  il  semble  avoir  dé- 
buté. 

M.  Robin,  qui  a  étudié  cette  lumeur,  n'y  a  trouvé  que  des  élé- 
ments normaux  de  la  moelle ,  c'est-à-dire  des  noyaux  de  médul- 
locelles. 


M.  Foucher  montre  plusieurs  pièces  : 

t.  Une  côte  surnuméraire,  longue  de  6  à  7  centimètres  ,  existe 
au-dessus  de  la  première  c6te,  du  côté  gauche  ;  elle  s'articule  très 
complètement  avecî  l'apophyse  transverse  de  la  septième  vertèbre 
cervicale  :  ce  n'est  donc  pas  une  apophyse  transverse  développée 
outre  mesure.  Celte  anomalie  existait  chez  le  sujet  où  M.  Foucher 
nous  a  fait  voir,  dans  la  dernière  séance,  une  irrégularité  d'origine 
des  gros  vaisseaux  du  cou. 


8.  Une  articulation  du  coude  atteinte  d'arthrite  sèche  et  conte- 
nant des  corps  étrangers.  En  certains  points,  le  cartilage  est  détruit; 
la  cupule  radiale  en  est  complètement  dépourvue  ,  sa  surface  est 
éburnée.  Un  des  corps  étrangers ,  libre  d'adhérences,  est  situé  au 
niveau  de  l'épitrochlée,  l'autre  repose  dans  la  fossette  olécranienne. 
Le  dernier  présente  une  particularité  remarquable  :  il  est  pédicule  ; 
son  pédicule  mince,  celluleux,  adhère  à  un  petit  fragment  de  car- 
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tilai^e  rectangulaire  de  i  i  5  millimètres  de  large  iur  8  à  9  nillw 
mètres  de  long.  Ce  fragment  est  arraché  ;  on  peut  parfaitement  le 
rétablir  dans  une  excavation  correspondante  k  ses  dimensions.  C'est 
ep  faisant  opérer  une  désarticulation  du  coude  que  M.  Foucber  à 
rencontré  ces  altérations. 

MM.  Houel  et  Giraldèê  s'accordent  a  penser  que  cet  arrachement 
insolite  d'une  porlion  du  cartilage  s'explique  par  le  fait  de  la  désar* 
ticulation  du  coude.  C'est,  en  effet,  ou  une  violence  trop  considé- 
rable dans  le  mouvement  de  luxation,  ou  la  pointe  du  couteau  qui 
aura  déterminé  l'arrachement. 


4.  Un  kygte  de  la  paroi  latérale  du  vagin ,  du  volume  d'une 
amande.  Il  est  situé  dans  la  moitié  inférieure  du  conduit,  et  ne  fait 
aucune  saillie  à  sa  surface  interne  ;  il  est  placé  sous  la  muqueuse , 
et  peu  tendu.  Ces  kystes  sont  peu  connus  et  peu  étudiés  ;  M.  Fou- 
eher  ignore  si  l'on  en  a  cité  d'autres  cas. 


S.  M.  Tarnier  fait  voir  deux  reins  renfermant ,  le  premier  un 
kyste  séreux^  Tautre  des  abcès  métasla tiques. 

Le  premier  provient  d'une  femme  morte  de'métrife  suppurée; 
il  existait  un  petit  foyer  dans  l'épaisseur  de  l'utérus  et  une  parotide 
pundente  }  du  reste,  pas  d'abcès  métastatique  en  aucun  point.  Ce 
n'était  donc  pas  de  l'infection  purulente.  Le  rein  contenait  un  kyste 
du  volume  d'une  noisette,  cloisonné  et  renfermant  de  la  sérosité  ; 
il  était  placé  à  la  base  du  bassinet  et  vers  sa  partie  inférieure. 

La  seconde  pièce  a  été  trouvée  chez  une  femme  qui  a  succombé 
à  une  infection  puerpérale.  I|  y  avait  des  abcès  mélastatiques  dans 
le  poumon  et  dans  les  reins  des  deux  côtés.  L'un  des  reins  en  ren- 
ferme quatre  ou  cinq  ,  dont  deux  ont  un  aspect  tout  particulier  ; 
leur  contenu  est  grisâtre,  épais,  et  rappelle  l'apparence  du  tubep* 
cule  ;  mais,  avec  un  peu  d  attention,  et  en  tenant  compte  de  la  pré- 
sence d'autres  foyers  purulents ,  on  ne  saurait  conserver  aucun 
doute. 

M.  Charrier.  Il  est  rare  de  trouver  des  abcès  du  rein  à  la  suite 
de  l'infection  puerpérale.  Ces  organes  sont  tantôt  pâles  et  exsan- 
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gues ,  tantôt  hyperémiés  ;  mais  ils  ne  contiennent  pas  âe  foyer. 
Je  n'ai  observé  cette  circonstance  qu'une  dizaine  de  fois ,  pendant 
mes  deux  années  de  séjour  à  h  Maternité. 


6.  M.  Millard  présente  un  c<vur  atteint  d'altérations  remarqua* 
bles^  trouvé  chez  un  individu  mort  de  cancer  del'estomac.  Un  homme 
âgé  de  Irenle-deux  ans  entre,  le  2  janvier  4  856,  à  THô^eUDieu, 
présentant  tous  les  signes  rationnels  du  cancer  de  l'eslomac  :  teint 
caractéristique,  maigreur  croissante,  vomissements,  douleur  vive 
et  localisée  ,  qui  s'étaient  montrés  depuis  deux  mois  et  demi.  An 
bout  d*un  mois,  le  30  janvier,  on  constate  par  la  palpalion  l'exis- 
tence d'une  tumeur  dure,  irrégulière  et  douloureuse  qui  siège  au 
pylore.  Aucun  signe  de  tuberculisation  ,  rien  du  côté  du  cœur. 
Enfin ,  le  malade  ,  réduit  à  la  plus  extrême  maigreur ,  succombe 
le  2  mars. 

A  Vautopsie,  on  trouve  une  tumeur  occupant  exactement  le  pylore, 
fongueuse,  rougeâlre  et  molle  à  sa  surface,  blanche  et  dure  à  l'in* 
térieur  ;  elle  fait  saillie  dans  le  duodénum,  et  rétrécit  le  pylore,  qui 
laisse  à  peine  passer  le  petit  doigt.  La  tunique  muscnleuse  de  l'es- 
tomac est  manifestement  hypertrophiée  :  elle  contient  plusicurt 
plaques  irrégulières  très  dures  au  toucher.  Un  grand  nombre  de 
ganglions  volumineux  ,  indurés  et  d'aspect  cancéreux,  garnissent 
les  deux  courbures  de  l'estomac  auprès  du  pylore  et  du  duodénum, 
en  faisant  corps  avec  la  tumeur  principale.  Un  seul  de  ces  gan- 
glions est  rempli  d'une  matière  jaune  et  granuleuse ,  qui  paraît 
6lre  du  tubercule  cru. 

Le  foie  présente  un  certain  nombre  de  noyaux  isolés  et  dissémi- 
nés dans  son  épaisseur,  d'un  volume  qui  varie  depuis  celui  d'un 
pois  jusqu'à  celui  d'une  petite  pomme. 

Enfin,  à  la  surface  du  cœur  existent  des  productions  acciden- 
telles fort  curieuses.  La  cavité  du  péricarde  a  complètement  dis- 
paru ,  par  suite  d'adhérences  intimes  entre  ses  deux  feuillets.  Le 
cœur  est  recouvert,  sur  ses  deux  faces  ,  de  petites  saillies  mame- 
lonnées, très  dures  au  toucher.  Ces  productions  forment  à  la  sur- 
face de  l'organe  un  revêtement  complet,  épais  de  plusieurs  milli- 
mètres, et  n'envahissent  pas  les  fibres  musculaires.  En  enlevant  le 
feuillet  viscéral  du  péricarde,  ces  tumeurs  se  présentent  à  nu  avec 
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une  couleur  jaune  striée  de  blanc,  qui  rappelle  celle  de  la  graisse. 
Rien  à  Tintérieur  du  cœur. 

L*origine  de  Faorte  et  de  Tartère  pulmonaire ,  rinfundibulum , 
la  bifurcation  de  la  trachée,  les  bronches  et  les  veines  pulmonaires, 
sont  entourés  par  une  masse  considérable  soit  de  tissu  de  nouTelle 
formation,  soit  de  ganglions  dégénérés.  Quelques-uns  d*entre  eux 
font  manifestement  tuberculeux,  et  présentent  à  'eur  intérieur  des 
points  crétacés.  La  majorité  se  rapproche  de  Taspect  du  cancer. 

M.  Dufour  a  examiné  la  pièce  au  microscope  ;  mais  son  état 
avancé  ne  lui  a  pas  permis  de  se  prononcer  nettement  D'autre 
part,  M.  Cruveilhier  a  de  la  tendance  à  admettre  du  tubercule.  Il 
est  donc  prudent  de  rester  k  cet  égard  dans  une  sage  réserve. 


V.  M.  Cavane  montre  deux  anùmalîM  artérielles  : 

1^  Une  pièce  sur  laquelle  les  deux  carotides  naissaient  par  un 
tronc  commun  situé  à  la  place  du  tronc  brachio-eéphalique.  La 
sous-clavière  gauche  était  normale  et  remplaçait  Torigine  de  la 
carotide  gauche  ;  la  sous-clavièrc  droite ,  naissant  à  la  place  de 
la  gauche,  passait  entre  rœsophage  et  la  colonne  vertébrale,  pour 
regagner  son  trajet  régulier. 

2"  Une  anomalie  de  plusieurs  branches  de  l'aorte  abdominale. 
Les  deux  artères  diaphragmatiques  inférieures  naissent  par  un  tronc 
commun  ,  en  avant  de  Taorle,  à  la  place  normale.  La  coronaire 
stomachique  vient  directement  de  Taorle,  à  \  centimètre  au-dessous 
du  tronc  précédent.  L'aorte  donne  naissance  ,  5  millimètres  plus 
bas,  à  un  gros  tronc  qui  représente  le  tiers  de  son  volume.  Le 
tronc  se  dirige  en  avant  et  se  bifurque  proraptement.  L'une  des 
branches  se  porte  en  arrière  du  pancréas  :  c'est  la  mésentérique 
supérieure  ;  l'autre  se  divise  en  splénique  et  en  un  rameau  hépa- 
tique, qui  fournit  au  lobe  gauche  du  foie,  au  pylore  et  à  la  grande 
courbure  de  Testomac.  Une  autre  branche  hépatique  vient  de  la 
mésentérique  inférieure,  et  fournit  au  lobe  droit  et  à  la  vésicule 
du  (tel. 

Les  deux  rénales  naissent  plus  haut  que  de  coutume;  leur  triyet 
est  très  oblique  en  bas  et  en  dehors. 
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Sur  le  même  cadavre,  on  trouvait  deux  thyroïdiennes  supérieures 
du  côté  gauche. 

L'ouvrage  de  M.  Dubreuil  ne  renferme  qu'un  très  petit  nombre 
d'anomalies  du  tronc  cœliaque,  et  encore  aucune  d'elles  n'est-elle 
absolument  semblable  à  celle-ci. 


M.  Monceau  présente  à  la  Société  deux  pièces  pathologiques  : 

8.  Â.   Une  tumeur  du  testicute. 

Un  militaire  s'aperçut,  en  4852  ,  que  son  testicule  droit  aug- 
mentait de  volume  en  même  temps  qu'il  était  le  siège  de  quelques 
douleurs  lancinantes.  Cet  homme  partit  néanmoins  pour  le  Sénégal. 
Il  y  éprouva  de  grandes  fatigues  ,  et  dut  entrer  pendant  quelque 
temps  a  l'hôpital,  où  on  lui  fît  des  applications  de  sangsues  et  des 
frictions  mercurielles  qui  calmèrent  un  peu  la  souffrance.  A  son 
retour  à  Paris,  ce  malade  est  incorporé  dans  uu  régiment  de  la 
garde  ;  il  portait  alors  une  tumeur  grosse  comme  les  deux  poings. 
Quoique  désigné  par  le  chirurgien  de  son  régiment  pour  être 
réformé,  il  dut  rester  sous  les  drapeaux ,  et  continua  son  service 
pendant  un  an,  éprouvant  des  douleurs  fréquentes  et  y  remédiant 
de  son  mieux  par  le  repos  et  un  suspensoir  bien  appliqué.  Enfin  , 
le  3 1  janvier  dernier  ,  il  fut  envoyé  à  l'hôpital  du  Gros-Caillou,  et 
se  présenta  dans  l'état  suivant  : 

Taille  élevée,  bonne  constitution  ;  mais ,  depuis  quelques  mois, 
amaigrissement,  pâleur,  teint  terreux,  sclérotiques  bleuâtres,  gen- 
cives saignantes,  épistaxis  fréquentes.  Rien  du  côté  des  organes  de 
la  respiration  et  de  la  digestion. 

Au  côté  droit  des  bourses  ,  on  trouve  une  tumeur  de  43  centi- 
mètres de  circonférence  et  de  27  centimètres  de  hauteur,  ovoïde , 
qui  remonte  jusqu'à  l'orifice  externe  du  canal  inguinal ,  sans  adhé- 
rence à  la  peau ,  qui  n'a  pas  changé  de  couleur  et  laisse  voir  par 
transparence  des  lacis  veineux  très  développés.  Le  toucher,  fait 
avec  soin,  révèle  de  l'élasticité  et  cette  fluctuation  particulière  aux 
cavités  à  parois  épaisses  fortement  distendues  par  du  liquide.  Pas 
de  transparence  on  aucun  point.  Le  malade  n'éprouve  pas  de  dou- 
leurs tant  qu*il  reste  au  lit  \  mais  elles  se  produisent  après  la  marche 
et  la  station  verticale.  Il  est  impossible  de  retrouver  aucune  trace 
de  testicule  du  côté  malade.  Le  testicule  gauche  est  parfaitement 
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inUct.  La  tumeur  a  envahi  la  peau  de  la  verge,  qui  semble  beau- 
coup plus  courte.  Il  existe  quelques  ganglions  un  peu  gros  dans  les 
deux  aines. 

Au  bout  d*un  mois  de  séjour  k  l'hApital,  il  n'y  avait  aucun  chan'» 
gemenl  ;  peut-être  même  la  tumeur  s'était^^elle  légèrement  accrue. 

Le  5  mars ,  le  malade  est  opéré.  Le  chirurgien  pratique  a  la 
partie  antérieure  de  la  tumeur  une  petite  incision  de  4  centimètres 
qui  donne  issue  à  de  la  sérosité  brunâtre  avec  des  flocons  décolorés 
ressemblant  à  d'anciens  caillots.  Le  doigt,  promené  dans  la  poche, 
recherche  le  testicule.  On  croit  le  sentir  en  haut  et  en  arrière  ;  mais 
celle  masse,  un  peu  plus  dure,  n'était  qu'une  loge  distincte  du  pre- 
mier kyste,  loge  qui  se  vide  par  la  pression  et  laisse  écouler  le  même 
liquide  que  précédemment.  On  se  décide  à  enlever  la  tumeur  dans 
sa  tolalilé,  en  ménageant  avec  soin  les  paquets  variqueux  situés  en 
arriére.  Le  cordon,  parfaitement  sain,  est  lié  en  masse« 

La  tumeur  présente  le  volume  d'un  œuf  d'autruche  ;  elle  pèse 
prés  de  900  grammes  Elle  est  constituée,  danssa  presque  totalité, 
par  un  vaste  kyste  hématique  à  parois  épaisses  ,  recouvertes  de 
caillots  sanguins  à  différents  degrés  d'ancienneté  et  de  désorgani<t 
salion.  En  bas,  une  très  petite  portion  est  formée  par  une  substance 
blanche,  mollasse  et  se  déchirant  avec  la  plus  grande  facilité.  Celte 
partie  de  la  tumeur  n'est  séparée  du  reste  que  par  une  trame  cel* 
luleuse  très  mince. 

Une  dissection  attentive  montre  que  la  tunique  vaginale  adhère 
à  elle-même  et  h  la  tunique  albuginée  d'une  manière  très  intime  à 
la  partie  inférieure ,  mais  qu'en  haut  elle  constitue  cette  petite 
cavité  secondaire  vidée  par  la  pression.  Le  kyste  principal  siège  à 
l'intérieur  de  Talbuginée,  à  la  place  du  testicule,  dont  on  ne  trouve 
plus  de  traces,  à  moins  que  Ton  ne  considère  cette  masse  blanche 
et  mollasse  comme  le  testicule  lui-même.  Les  parois  du  kyste  pré* 
sentent  des  anfractuosités  profondes,  et  sont  extrêmement  épaisses. 

MiM .  Robin  et  Lorain  ont  examiné  la  tumeur  au  microscope.  Ils 
ont  trouvé  les  éléments  caractéristiques  du  capcer  dans  la  masse 
inférieure,  et  mélangés  avec  le  liquide  du  kyste.  D'autre  part, 
quelques  traces  de  tubes  séminifères  accolés  aux  parois,  et  des  glo- 
bules sanguins  en  partie  détruits  ou  déformés. 

Cinq  jours  après  l'opération,  le  malade  était  dans,  un  état  très 
satisfai«ant.  Suppuration  modérée,  sommeil,  appétit. 
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9.  B.  Une  fracture  de  rexlrémiié  tupérieure  du  tiMa  par  un  coup 
de  pied  de  cheval. 

On  apporta,  le  9  février,  à  l'hôpital  du  Gros-Caillou,  un  cuiras- 
sier de  la  garde  qui  avait  reçu  ,  dans  la  matinée  ,  un  coup  de  pied 
de  cheval  sur  le  tibia  gauche.  Au  niveau  de  la  tubérosité  tibiale  , 
existait  une  vaste  ecchymose  avec  plaie  d'une  étendue  de  2  centi- 
mètres. Au  fond  de  celle-^ci,  on  pouvait  sentir  les  inégalités  d'une 
fracture  ;  mais  il  n'y  avait  ni  crépitation,  ni  mobilité,  ni  déplace- 
ment. 

Au  bout  de  quelques  jours ,  les  parties  fortement  contu^es  se 
mortifiaient  et  constituaient  deux  eschares,  l'une  en  avant,  Tautre 
en  dedans  du  tibia.  La  jambe  était  œdématiée.  Suppuration  mo- 
dérée. 

Vers  la  fin  du  mois ,  la  suppuration  devint  très  abondante,  sa- 
nieuse  et  fétide  :  il  y  eut  en  même  temps  des  frissons  suivis  d'une 
fièvre  intense  ,  des  douleurs  vagues,  surtout  aux  parois  thoraci- 
ques.  Le  blessé  succomba  le  6  mars. 

V autopsie  du  membre  fit  voir  que  la  veine  fémorale  et  la  saphène 
interne  contenaient  des  caillots  rubanés,  blancs,  non  adhérents  aux 
parois  ;  qu'au  voisinage  de  l'articulation  on  trouvait  du  pus  dans 
ces  mêmes  vaisseaux. 

Les  muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  sont  profondément 
altérés;  ils  sont  friables  et  d'une  couleur verdâtre. 

Autour  de  l'articulation,  qui  est  remplie  de  pus,  on  trouve  plu- 
sieurs petits  foyers  sanguins  et  purulents. 

Le  tibia  est  fracturé  obliquement  en  bas ,  en  avant  et  en  dedans. 
La  fracture  commence  en  arrière  ,  à  3  centimètres  de  l'interligne 
articulaire,  descend  obliquement  vers  le  bord  interne ,  et  se  ter- 
mine à  5  centimètres  au-dessous  de  la  tubérosité  tibiale,  par  une 
ligne  dentelée  horizontale.  En  ce  point ,  et  sur  une  largeur  d'une 
pièce  de  4  franc,  se  voit  une  ostéite  qui  atteint  toute  l'épaisseur  du 
tissu  compacte. 

Les  ligaments  péronéo-tibiaux  sont  rompus,  et  l'articulation  ou- 
verte. 

Les  deux  fragments ,  et  surtout  le  supérieur ,  sont  remplis  de 
sang  et  de  pus  infiltrés  dans  les  mailles  du  tissu  spongieux. 

Il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  c^est  la  phébite  du  tissu  spon- 
gieux qui  a  été  le  point  de  départ  de  tous  les  accidents. 
On  n'a  pas  ouvert  les  cavités  viscérales  « 
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!•.  M.  Cawuse  fait  voir  k  la  Société  une  luxation  de  f  articu- 
lation coxo-fémorale,  à  la  êuite  de  coxafgie  datant  de  soixante  am. 

Une  vieille  femme,  Marguerite  Kop ,  est  entrée  à  Thôpital  de  la 
Pillé,  le  2  mars,  avec  des  symptômes  d*étrang!ement  herniaire  qui 
duraient  depuis  vingt-quatre  heures.  C*était  une  hernie  crurale  k 
droite.  L'opération,  jugée  indispensable ,  a  été  pratiquée  dans  la 
soirée.  Elle  a  été  suivie  de  péritonite  ,  et  la  malade  est  morte  le 
6  mars. 

J'avais  été  frappé,  pendant  la  vie,  d'une  déformation  de  la  hanche 
gauche.  La  femme,  interrogée  à  ce  sujet,  a  répondu  qu'à  l'âge  de 
quinze  ans  (elle  en  a  maintenant  soixante-seize)  elle  avait  fait  utfe 
maladie  qui  l'avait  retenue  au  lit  pendant  un  an  ;  qu'elle  avait  beau- 
coup souffert  de  la  hanche ,  et  que  ,  lorsqu'elle  avait  pu  quitter  le 
lit,  sa  jambe  était  plus  courte  que  l'autre.  La  marche  n'a  été  pos- 
sible que  longtemps  après  :  la  claudication  a  toujours  persisté , 
'  bien  qu'il  n*y  dit  plus  eu  de  douleurs. 

Voici  en  quoi  consiste  la  déformation  : 

Le  membre  inférieur  gauche  est  dans  une  rotation  complète  en 
dedans  ;  il  est  dans  une  adduction  assez  prononcée  pour  que  la 
perpendiculaire  à  Taxe  du  bassin  tombe  en  dehors  du  membre  un 
peu  au-dessous  du  genou.  Le  membre  gauche  croise  le  droit ,  en 
passant  au-devant  de  lui.  Il  y  a  une  déviation  du  bassin  ;  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  du  côté  malade  est  abaissée  et  pla- 
cée sur  un  plan  antériour  h  Tépine  du  côté  opposé.  Le  grand  tro- 
chanter ,  rapproché  de  la  ligne  médiane  du  tronc  ,  est  porté  en 
arrière  et  plus  près  de  la  crête  iliaque  qu'à  l'état  normal. 

Le  membre,  mesuré  dans  la  position  que  nous  venons  de  décrire, 
est  plus  court  de  6  centimètres. 

Les  seuls  mouvements  que  l'on  puisse  faire  exécuter  se  bornent 
à  un  léger  glissement  d'avant  en  arrière. 

A  V autopsie ,  j'ai  trouvé  les  altérations  suivantes  ,  que  je  mets 
sous  les  yeux  de  la  Société  : 

Du  côté  du  fémur,  au  lieu  de  tête,  il  y  a  une  surface  articulaire, 
à  peu  près  circulaire  ,  ayant  6  centimètres  et  demi  de  diamètre. 
Cette  surface  est  légèrement  convexe  ;  elle  se  confond  en  bas  avec 
une  autre  surface  plus  petite ,  concave  de  haut  en  bas ,  convexe 
d'avant  en  arrière.  Cette  dernière  facette  comprend  l'espace  qui 
sépare  le  col  du  fémur  du  petit  trochanter,  qui  a  presque  complé» 
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tement  disparu.  Le  col  du  fémur  est  raccourci ,  mais  il  a  une  épais- 
seur plus  grande. 

Sur  l'os  iliaque  .  on  trouve  des  surfaces  articulaires  analogues , 
mais  dont  la  disposition  est  inverse  :  une  grande  surface  légèrement 
concave,  et  au-dessous,  une  surface  plus  petite,  convexe  de  haut 
en  bas ,  concave  d'ayant  en  arrière  ;  la  grande  facette  est  située 
presque  en  entier  dans  la  fosse  iliaque  externe.  Ces  surfaces  arti- 
culaires sont  constituées  par  un  tissu  osseux,  très  dense  ,  faisant 
saillie  au-dessus  de  Tos  iliaque  normal.  Ainsi  que  celles  du  fémur, 
elles  sont  privées  de  cartilage  d'encroûtement.  Elles  constituent 
une  espèce  d^articulation  par  emboîtement  réciproque. 

Par  la  gouttière  sous-cotyloïdienne,  qui  est  conservée  et  qui  est 
transformée  en  trou  par  du  tissu  fibreux,  on  arrive  dans  une  cavité 
anfractueuse  remplie  de  graisse ,  représentant  l'ancienne  cavité 
cotyloïde ,  et  comprise  entre  la  table  interne  de  l'os  iliaque , 
parfaitement  intacte,  et  le  tissu  osseux  de  nouvelle  formation.  Pas 
de  trace  du  ligament  rond.  La  capsule,  très  épaisse,  s'insère  autour 
des  surfaces  articulaires,  qu'elle  applique  fortement  l'une  contre 
Tautre.  11  existe  en  dedans  de  la  capsule,  au  pourtour  des  surfaces 
articulaires ,  mais  seulement  en  haut  et  en  arrière ,  du  tissu  carti- 
lagineux avec  des  points  d'ossification  :  c'est  le  bourrelet  cotyloî- 
dien.  Les  tendons  des  muscles  pelvi-trochantériens  sont  aplatis  et 
confondus  avec  la  capsule  articulaire. 

Je  pense  que  nous  avons  affaire  à  une  luxation  incomplète  sur- 
venue à  la  suite  de  la  coxalgie.  Par  un  travail  inflammatoire  ulté- 
rieur, du  tissu  osseux  a  été  sécrété,  et  les  surfaces  se  sont  formées 
telles  que  nous  les  voyons  aujourd'hui. 

M.  Sée  pense  que  toutes  les  lésions  qu'on  observe  sur  la  pièce 
de  M.  Gavasse,  aplatissement  de  la  tête  fémorale,  raccourcissement 
du  col,  formation  d'une  nouvelle  surface  articulaire  en  haut  et  en 
arrière  du  cotyle,  doivent  être  rapportées  à  la  coxalgie. 

M.  Baucfiet.  Un  fait  remarquable  ici ,  c'est  la  persistance  de  la 
cavité  cotyloïde ,  qu'on  retrouve  comblée  par  des  masses  cellulo- 
graisseuses,  en  bas  et  en  avant  de  la  surface  articulaire  anormale. 
Il  n'en  est  pas  ainsi  dans  l'arthrite  sèche ,  où  l'on  voit  d'habitude 
le  cotyle  s'étirer,  s'allonger  en  suivant  le  développement  progressif 
de  la  tète  fémorale. 
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M.  Broca.  L'arthrite  sèche  n'est  pas  une  lésion  «iH  generii;  elle 
peut  parfaitement  coïncider  avec  d'autres  étals  paihobgiques  OU 
leur  succéder.  Dans  le  cas  actuel ,  il  y  a  eu  une  coxalgie  qui  pro- 
bablement a  déterminé  la  luxation  ;  puis  ,  cette  coxalgie  guérie, 
il  s'est  produit  là  une  arthrite  chronique ,  une*  arthrite  sèche  dont 
nous  voyons  ici  tous  les  signes  :  destruction  des  cartilages,  sécré* 
tiens  osseuses  irrégulières,  éburnation  des  surfaces  osseuses  arti^ 
culaires. 


H.  Guyot  montre  deux  pièces  : 

1 1 .  A.  Un  cancer  de  fe$lomac  qui  occupe  toute  la  petite  cour- 
bure de  cet  organe,  et  fait  saillie  dans  son  intérieur. 

Un  homme  de  cinquante-huit  ans  entra  &  Thôpital  le  8  mars.  Il 
était  faible^  avait  des  palpitations,  de  TcBdème  général  et  une  ascite 
très  considérable.  Depuis  six  semaines,  un  peu  de  diarrhée.  A  au<* 
cune  époque  il  n'avait  eu  de  vomissements ,  jamais  de  douleurs 
dans  la  région  épigastrique.  Cette  absence  complète  de  signes 
caractéristiques  est  un  fait  très  remarquable  que  divers  observa- 
teurs ont  déjà  signalé. 


tS.  B.  Des  calculs  rénaux. 

Un  malade,  âge  de  soixante-deux  ans  ,  entra  à  Fhôpital  avec  de 
Tascite  et  de  l'œdème  envahissant  presque  toute  la  surface  du  corps. 
Depuis  1832  ,  ce  malade  portait  une  tumeur  scrotale  réductible , 
qui,  dans  ces  derniers  temps  ,  semblait  avoir  beaucoup  augmenté 
de  volume.  La  miction  était  rare  et  pénible.  Le  malade  meurt. — 
La  tumeur  scrotale  était  un  ancien  sac  herniaire  vide ,  qui  avait 
probablement  contenu  de  Tépiploon  (celui-ci  était  réuni  en  masses, 
en  {.elotons,  dans  plusieurs  points  de  Tabdomen).  Vers  le  fond  du 
sac  existait  une  petite  plaque  jaunâtre  un  peu  déchiquetée  ,  qui 
était  vraisemblablement  la  trace  d'une  adhérence  rompue  de  Tépi- 
ploon.  —  La  vessie  était  petite  et  contractée  :  elle  ne  renfermait 
pas  de  calculs.  Il  n'en  existait  pas  dans  T uretère  ;  mais  un  des 
reins  en  contenait  trois  :  deux  d'entre  eux  irréguliers,  analogues , 
pour  la  forme,  à  des  branches  de  corail ,  et  noirâtres  à  leur  sur^ 
face,  remplissaient  presque  tout  le  bassinet  ;  un  autre^  moins  coa^ 
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sîdérable,  étBît  placé  dans  un  des  calices.  Ily  âyàit  tôUt  autotif  un 
peu  de  pus. 

Ce  malade  avait  eu  en  outre  une  hypertrophie  du  tour  et  un 
emphysème  pulmonaire. 


■^«fcji**ii« 


13.  M.  Broca  fait  voir  une  tumeur  érectileûe  la  cavité  orbitaire. 
Cette  tumeur  a  élé  enlevée  par  M.  Paris  (de  Lille).  Elle  est  d'unç 
couleur  rouge  louche  ^  lobulée  ;  quelques  sombre  ne  sont  même 
retenus  que  par  des  pédicules  celluleux.  A  la  coupe ,  on  observe 
des  portions  plus  foncées  en  couleur,  d'un  aspect  réticulé  qui  rap« 
pelle  parfaitement  le  bulbe  de  Turèthre  ;  d'autres,  plus  claires , 
presque  rosées ,  un  peu  plus  compactes  ,  mais  ayant  la  même  dis* 
position  fondamentale,  les  mêmes  aréoles  vasculaires.  Il  ne  semble 
donc  pas  douteux  que* ce  soit  une  tumeur  éreclile.  Il  y  a  là,  cepen* 
dant,  une  circonstance  gênante,  en  ce  qu'elle  est  en  désaccord  avec 
les  renseignements,  du  reste  très  insuffisants,  que  donnent  les  au*^ 
teurs  à  cet  égard  :  c'est  la  circonscription  nette  et  franche  de  la 
tumeur,  circonscription  si  nette,  qu'on  n'a  eu  à  faire  qu'une  seule 
ligature  d'artère  pour  arrêter  l'hémorrhagie. 


tétmm 


14.  M.  Trélat  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  foie  gras  recueilli 
sur  une  femme  tuberculeuse,  et  rappelle  à  ce  sujet  une  présenta* 
tion  du  même  genre  faite  par  M.  Nélaton  pendant  le  mois  dernier, 
présentation  au  sujet  de  laquelle  s'est  élevée  une  discussion  inté- 
ressante ,  quelques  membres  ,  voyant  dans  le  liquide  décoloré  qui 
distendait  la  vésicule  une  hydropisie  de  ce  réservoir,  d'autres  s'ap- 
puyant  sur  l'état  d'intégrité  et  de  perméabilité  de  tous  les  conduits 
biliaires,  pensaient  que  ce  liquide  était  un  produit  de  sécrétion  du 
foie,  une  bile  contenant  peu  ou  point  de  matière  colorante.  Dans  la 
pièce  présentée  par  M.  Trélat,  la  vésicule,  très  dilatée,  est  remplie 
d'une  bile  jaunâtre,  décolorée ,  filante  comme  une  solution  gom- 
meuse  ;  tous  les  conduits  sont  parfaitement  libres.  Je  crois ,  dit 
notre  collègue,  que,  dans  ce  fait  comme  dans  celui  de  M.  Nélaton, 
c'est  un  liquide  sécrété  par  le  foie  ,  une  bile  moins  colorée  qu'à 
l'état  normal  qui  remplissait  la  vésicule. 
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ts.  M.  Blot»  Vcfufabortif  que  je  ?ou8  présente  paraît  âgé  de 
quinze  jours  environ  ;  il  n'a  été  expulsé  que  six  semaines  après  le 
moment  de  la  conception.  Cet  œuf  ne  contient  pas  d*embryon  : 
c'est  un  œuf  blanc.  Quoique  je  ne  retrouve  pas  les  traces  de  l'em- 
bryon ,  il  a  dû  exister ,  car  les  membranes  se  sont  développées. 
On  voit  parfaitement  sur  cette  pièce  les  lambeaux  de  la  caduque 
pariétale.  Vers  le  côté  gauche  existe  un  renflement  gros  comme  une 
petite  aveline,  formé  par  la  caduque  ovulaire,  sous  laquelle  on  aper- 
çoit le  chorion ,  et  au-dessous  l'amnios  ,  dans  lequel  on  ne  voit 
qu'un  liquide  transparent.  On  ne  trouve  pas  de  vésicule  ombili- 
cale. Or,  k  cette  époque  on  peut  déjà  constater  son  existence.  Je 
ferai  remarquer  encore  l'absence  des  villosités  choriales.  Il  y  a  eu 
ici  mort  et  résorption  de  l'embryon  ,  longtemps  avant  l'expulsion 
du  produit  de  conception.  M.  Martin  (de  Lyon)  a  décrit  les  états 
par  lesquels  passent  les  fœtus  ,  alors  qu'ils  ne  sont  expulsés  qu'un 
certain  temps  après  leur  mort.  Avant  le  trobième  mois,  ils  peuvent 
se  résorber ,  avant  le  cinquième  mois  ils  peuvent  se  momifier,  et, 
passé  le  cinquième  mois,  ils  se  présentent  dans  cet  état  impropre- 
ment appelé  putréfaction. 

M.  Blot  fait  remarquer  dans  la  caduque  une  portion  colorée  en 
rose  pâle,  et  une  autre  très  rouge,  sur  laquelle  se  voit  un  caillot. 
Il  y  avait  évidemment  hémorrhagie  de  la  caduque,  et  c'est  à  cette 
cause  qu'il  attribue  la  mort  de  l'embryon.  11  pense  qu'on  peut  attri- 
buer à  cette  cause  les  huit  dixièmes  des  avortements  qui  ont  lieu 
pendant  les  premiers  mois. 

C'est  entre  la  face  interne  du  chorion  et  la  caduque  ovulaire , 
dans  l'espace  rempli  par  les  villosités  vasculaires  du  chorion ,  que 
ces  hémorrhagies  se  produisent  le  plus  souvent. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  c'est  ce  qui  a  lieu  chez  la  femme 
qui  nous  a  fourni  ce  germe,  l'œuf  est  expulsé  à  une  époque  mens- 
truelle. 

Ces  faits  ont  une  grande  importance,  non-seulement  pour  l'his- 
toire de  Tavortement,  mais  encore  au  point  de  vue  médico-légal. 
Sans  une  dissection  attentive,  on  ne  pourrait  les  distinguer  des  faits 
dans  lesquels,  après  un  retard  des  règles,  l'utérus  expulse  sa  mem<* 
brane  muqueuse. 

En  résumé  :  4  °  Dans  les  six  à  huit  premières  semaines,  les  hé- 
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moirbagies  sont  fréquenles  dans  Tépaisseur  des  membranes  de 
l'œuf. 

â^  La  mort  de  l'embryon  en  est  la  conséquence. 

3°  Comme  dans  le  fait  présenté  par  M.  Blot,  l'embryon  peut  se 
résorber^  les  villosités  cboriales  s'atrophier,  et  la  vésicule  ombili- 
cale disparaître  complètement. 

M.  Tamier  rappelle  qu'il  y  a  deux  ans ,  il  a  fait  présenter  par 
M.  Depaul  un  fait  d'hémorrhagie  entre  la  caduque  et  le  chorion. 
Depuis,  il  a  eu  occasion  d'en  voir  un  nouvel  exemple.  Il  pense  que 
le  plus  souvent  ces  germes  ne  sont  rejetés  que  longtemps  après  la 
mort  de  l'embryon ,  mais  que  les  membranes  continuent  à  s'ac- 
croître. 

M.  Blot,  Très  souvent,  mais  non  toujours ,  ces  germes  ne  sont 
rejetés  qu'un  temps  plus  ou  moins  long  après  la  mort  de  l'embryon, 
et,  dans  le  cas  que  je  présente,  l'expulsion  n'a  eu  lieu  que  dans  la 
sixième  semaine  ;  mais  je  pense  que  l'embryon  est  mort  quelques 
jours  après  sa  formation.  (Voyez  année  4855,  p.  373 ,  faits  ana- 
logues.) 

tO.  M.  Moysant  présente  deux  pièces. 

Â.  Hypertrophie  de  la  prostate,  abcès,  calcul  vésical,  déchirure 
de  Vurètkre, 

M.  M... ,  âgé  de  soixante-quatorze  ans  ,  entre  à  la  Maison  de 
santé  le  23  janvier  4  856.  Constitution  robuste,  santé  excellente  , 
malade  depuis  vingt  mois  seulement.  Envies  fréquentes  d'uriner , 
douleurs  vives  au  périnée,  le  long  du  canal ,  et  surtout  au  niveau 
du  gland ,  quand  le  malade  rendait  les  dernières  gouttes  d'urine. 
Augmentation  graduelle  de  ces  phénomènes.  Bientôt,  au  Heu  de 
l'incontinence,  rétention  d'urine.  Depuis  huit  jours  (avant  son  en- 
trée à  la  Maison  de  santé) ,  rétention  complète  d'urine.  Cathété- 
risme  en  ville.  C'est  à  la  suite  d'un  de  ces  cathétérismes,  qui  avait 
présenté  quelques  difiicultés,  que  le  malade  rendit  pour  la  première 
fois  des  urines  sanguinolentes  et  qu'il  éprouva  deux  frissons  violents. 

23  janvier. —  Examen  du  malade.  Par  le  toucher  rectal  on  sent 
une  augmentation  considérable  du  volume  de  la  prostate.  Cathété- 
risme  très  facile  avec  une  sonde  de  gomme  élastique  qu'on  laisse 
à  demeure.  Ecoulement  d'urines  claires  et  limpides.  Le  malade 
continue  d'avoir  des  frissons  ;  il  s'épuise  rapidement.  Bientôt  il  est 
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pris  d«  délire  et  d'agitation  vite  la  nuit.  Qenllemettt  MibK  et  een* 

sidérable  des  deux  parotides  le  27  janvier.  Mort  le  30  janvier. 

Autopsie  [t  février).  La  prostate  est  entourée  d'un  grand  nombre 
d'abeès,  développés  seulement  dans  le  tisiu  cellulaire  périprosta- 
tique  et  non  dans  la  glande  elle-iuéroe.  Un  de  cet  abcès ,  du  vo- 
lume d'un  œuf  de  pigeon ,  occupe  la  partie  latérale  droite  de  la 
prostate. 

On  ouvre  la  vessie  et  Turèthre  sur  la  ligne  médiane  antérieure, 
et  Ton  fend  la  prostate.  Voici  ce  qu'on  trouve  :  Hypertrophie  no* 
table  des  parois  vésicales  ;  rétrécissement  de  la  cavité  de  la  vessie  ; 
aspect  aréolaire  de  la  face  interne  de  cet  organe.  Dans  la  cavité  de 
la  vessie  on  trouve  un  calcul  mural  du  volume  d*un  œuf  de  pigeon, 
et  hérissé  d'un  grand  nombre  d'aspérités. 

Les  lobes  latéraux  de  la  prostate  sont  très  volumineux  ;  sailHe' 
et  hypeiirophie  du  col  vésical ,  résultant  de  l'hypertrophie  de  la 
prostate.  L'hypertrophie  de  cette  glande  est  uniforme  et  égale  dans 
tous  ses  points.  Dans  l'urèthre,  déchirure  de  9  centimètres  d'éten« 
due,  commençant  à  la  portion  bulbeuse  en  avant  et  se  termintpt 
en  arriére  sur  la  portion  membraneuse.  C'est  sans  doute  à  cette 
déchirure  que  sont  dus  ces  abcès  que  noua  avons  vua  se  dévelep- 
per  sur  la  prostate. 

Incision  des  parotides.  Elles  sont  infiltrées  de  pus ,  qu'on  fait 
perler  à  la  surface  des  sections  quand  on  presse  légèi^ment. 
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ty.  B.  Tumçiur  ^pitfiéliaU  dtk  maxillaire  inférie^r  ;  opéraOm 
par  2^  proc^d^  de  /.  Cloquet, 

M.  p...,  âgé  de  cinquante-quatre  ans  ,  ancien  conductenr,  en- 
tré le  6  mars  1856  à  la  Maison  de  santé.  Conslitulion  athlétique  ; 
saptéhpmie  habituellement.  Il  y  a  quatre  mois  seulement,  il  éprouva 
les  premiers  symptômes  de  la  maladie  actuelle.  P'abord  douleurs 
i^m  la  portion  gauche  de  la  inâchoire  inférieure.  Il  les  attribua  à 
un  mai  de  dents.  Les  douleurs  augmentent  graduellen^ent  i  bientèt 
ellea  deviennent  sourdes  e(  continues.  La  ipasMç^tion,  e(  même  les 
mouvements  de  déglutition  sont  devenus  plus  diHiçil^a  e^  lrè«  dou- 
loureux. Les  geqpives  se  gondent,  ae  ramollissent ,  Si^tgiieiit  très 
facilement^  chute  des  dents.  Eii  même  temps,  développement  d'une 
tumeur  ganglionnaire  à  la  partie  sMpérieure  du  sou,  ^ur  le  tr^et 
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de  lsi  carotide.  Chez  lui,  traiteoient  msigâifiaiii.  Gargammes,  etc* 
10  mars,  opération,  procédé  de  M.  J.  Gioquet.  Première  inei** 
sion ,  partant  de  la  comiBissure  gauche  des  lèvres ,  et  croisant  la 
mâchoire  en  avant  du  xnasséter.  Seconde  incision  ,  partant  de  Ja 
raciue  de  Tarcade  zygomalique,  descendant  derrière  la  brancha  â|Uf 
maiâllaire  inférieur ,  et  venant  rejoindre  la  première,  avec  laquelle 
elle  forme  un  large  V  comprenant  la  joue.  L'opération  fut  trèa 
simple,  sauf  la  section  du  temporal,  qui  présenta  quelques  diflQcttl- 
tés,  à  cause  de  la  longueur  énorme  de  Tapophyse  coronoîde.  On  lia 
Tartère  faciale  et  quelques  autres  petites  artérioles.  Le  malade 
perdit  trèa  peu  de  sang.  Réunion  par  une  suture  entortillée.  On 
enlève  les  épingles  le  troisième  et  le  quatrième  Jour*  11  reste  UM 
petite  fistule  par  où  s'écoule  du  pus  pendant  dix  ou  douze  joum  j 
alors  ia  fistule  se  ferme.  On  fit  des  iiyectÎQiis  d'eau  dans  la  bouciie 
pour  laver  la  plaie.  Le  malade  a  guéri  sans  aucune  espèce  d'aeel^ 
deùt  'i  il  serait  très  peu  défiguré ,  s'il  n'avait  une  paralysie  fiusiale 
résuUaut  de  ia  section  du  nerf  facial. 

Après  avoir  bien  disséqué  la  pièce  et  l'avoir  fendue  en  deux  par- 
ties ,  selon  la  longueur  de  l'os ,  on  trouve  que  la  dégénéreseence 
occupe  environ  la  moitié  de  la  hauteur  du  maxillaire,  depuis  la  eym- 
physe  jusqu'à  la  branche  de  la  mâchoire. 

La  pièce  et  le  ganglion  sont  examinés  par  MM.  Robin  et  Liiys  ; 
ils  n'ont  trouvé  que  des  cellulea«pithéliales. 


18.  M.  Fourmer  présente  un  cancroïde  de  la  terf^. 

Le  nommé  L...  entre  à  l'hôpital  du  Midi  le  4  5  janvier  i8€i6. 

C'est  un  homme  âgé  de  cinquante-neuf  ans ,  d'une  robuste  eoi^ 
stitutioq,  d'un  fort  tempérament.  Aucune  maladie  antérieure  ;  une 
seule  blennorrhagie  à  l'âge  de  dix-huit  ans  :  depuis  cet  âge,  aueune 
affectioQ  vénérienne.  —  Phimosis  congénital* 

11  y  a  seulement  cinq  à  six  mois,  qu'il  commença  à  ,resaaitii>  de 
vives  démangeaisons,  au  niveau  du  gland.  A  cette  époque,  il  sV 
perçut  de  l'existence,  en  cet  endroit,  d'une  petite  tumeur  qui  tem- 
blait  soulever  le  prépuce.  Cette  tumeur  prit  un  dévtkippeOMfnt 
rapide  et  acquit  en  quelques  semaines  le  volume  d'une  grosse  bé|*- 
.  sett^  ;  puis  la  tuméfaction  s'étendil  peu  à  peu  k  loute  \%  fiavlie  Infé- 
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rieure  de  la  ?erge.  Pas  de  douleurs  spontanées,  mais  sensibilité 
asseï  vive  à  la  pression. 

Cet  homme  consulta  à  Londres  plusieurs  médecins.  Le  traite- 
ment qu'il  suivit  se  borna  i  des  fomentations  émoDtentes  et  à  des 
applications  de  cataplasmes  sur  la  verge.  Dans  ces  derniers  temps, 
un  médecin  débrida  le  prépuce  sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  et 
fit  sur  la  tumeur  plusieurs  cautérisations  avec  des  liquides  dont  le 
malade  ne  peut  préciser  la  nature. 

Lors  de  l'entrée  du  malade  à  Thôpital  du  Midi ,  on  constate  : 
sur  le  dos  de  la  verge,  à  la  base  du  gland,  une  vaste  ulcération  de 
la  largeur  d*une  pièce  de  cinq  francs,  i  fond  grisâtre,  fongueux  et 
inégal ,  sécrétant  une  humeur  sanieuse ,  saignant  assez  facilement, 
exhalant  une  horrible  fétidité.  Le  tissu  qui  forme  le  fond  de  cet 
ulcère  présente  une  grande  dureté.  Tuméfaction  considérable  des 
deux  tiers  inférieurs  de  la  verge  ;  induration  de  Torgane  dans  cette 
étendue  ;  le  gland  et  Turèthre  sont  exempts  de  toute  tuméfaction  et 
de  toute  dureté.  Le  tiers  supérieur  de  la  verge  est  complètement 
sain. 
La  miction  s'exécute  facilement.  \ul  engorgement  inguinaL 
M.  Ricord  diagnostiqua  un  caner&ide  'de  la  verge j  il  pratiqua 
l* amputation  de  V organe  au  fer  rouge,  le  24  janvier. 
Examen  de  la  pièce  : 

La  peau  est  saine  dans  toute  l'étendue  de  l'organe,  sauf  du  côté 
gauche  où,  dans  le  tiers  inférieur,  elle  présente  une  notable  dureté, 
et  une  adhérence  telle  avec  les  tissus  sous-jacents,  qu'il  est  impos- 
sible de  l'en  séparer;  à  ce  niveau,  sa  trame  est  composée  d'un 
tissu  dense,  très  dur,  de  couleur  blanchâtre,  criant  sous  le  scalpel, 
analogue  en  un  mot  au  tissu  morbide  que  nous  allons  rencontrer 
dans  les  corps  caverneux. 

Sur  le  côté  droit,  à  un  centimètre  environ  en  deçà  de  la  sec- 
tioUf  le  corps  caverneux  perd  son  aspect  rougeâtre  et  sa  mollesse 
normale  pour  faire  place  à  un  tissu  de  couleur  blanche  tirant  un 
peu  sur  le  jaune,  très  consistant,  très  dur,  dans  la  trame  duquel 
on  aperçoit  des  mailles  fibreuses  avec  de  petites  lacunes.  Ce  tissu 
forme  la  base  de  l'ulcération  ;  il  se  prolonge  en  avant  et  au-dessous 
d'elle,  dans  la  continuité  du  corps  caverneux,  jusqu'au  niveau  du 
gland. 

La  production  morbide  a  franchi  la  cloison  médiane  des  corps 
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caverneux  qu'il  est  impossible  de  recoanattre.  Du  côté  gauche»  la 
lésion  est  moins  étendue  ;  les  trois  quarts  inférieurs  du  corps  caver^- 
neux  correspondant  sont  intacts  ;  le  quart  supérieur  seul  présente 
une  altération  semblable  à  celle  du  côté  opposé,  mais  qui  s'est 
étendue  beaucoup  plus  loin  en  surface ,  car  le  tissu  morbide  se 
prolonge  presque  jusqu'aux  limites  de  la, section;  de  plus,  cette 
altération  superOcielle  a  envahi  les  parties  profondes  du  derme, 
qui  dans  toute  cette  étendue  est  intimement  confondu  avec  la  pro- 
duction pathologique  du  corps  caverneux. 

A  part  un  peu  d'induration  dans  la  portion  sous-jacente  à  VuU 
cère,  le  gland  est  sain.  11  en  est  de  même  de  tout  Turétbre.  Cette 
tumeur,  examinée  par  MM.  Robin  et  Verneuil,  est  constituée  par 
des  éléments  épithéliaux. 


lO*  M,  Vibert  montre  un  anévrysme  disséquant  de  la  crosse  de 
l  aorte,  —  Rupture  dans  le  péricarde.  —  Mort  instantanée. 

Une  femme  âgée  de  soixante  et  onze  ans,  ne  présentait  que  des 
symptômes  de  grippe  pour  lesquels  on  prescrivit  1  gramme  d'ipéca 
et  1 0  centigrammes  de  tartre  stibié  ;  à  peine  eut-elle  bu  la  pre- 
mière gorgée  qu'elle  succomba  instantanément. 

A  l'autopsie,  on  trouva  les  lésions  suivantes  : 

\''l,e  péricarde  était  distendu  par  un  caillot  de  sang  qui  pesait 
34  grainmes. 

2<>  Le  cœur  offrait  une  légère  hypertrophie  du  ventricule  gau- 
che ;  les  valvules  et  les  deux  orifices  du  même  côté  étaient  légère- 
ment indurés. 

3"  L'aorte  est  altérée  dans  toute  son  étendue  ;  son  calibre  est 
irrégulièrement  renflé,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  noueux  ;  sa  face 
interne  est  rugueuse,  dépolie  et  tapissée  de  plaques  crétacées. 

Les  artères  ihaques  primitives  el  externes,  et  les  crurales,  offrent 
les  mêmes  désordres. 

Au  niveau  de  la  crosse,  l'aorte  étalée  présente  un  diamètre  de 
4 1  centimètres  ;  au  delà,  son  calibre  diminue,  'et  vers  le  pomt  où 
elle  est  croisée  par  la  bronche  gauche,  son  diamètre  est  de  7  cen- 
timètres. 

C'est  donc  au  niveau  de  la  crosse  que  Taugmentation  de  volume 
est  la  plus  considérable  ;  il  en  est  de  même  de  l'altération  des 
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parois  :  en  effet,  dans  toute  cette  étendue,  la  face  interae  est  coin- 
{ilétèmelit  rugueuse  et  dépolie. 

Sur  le  bord  conyeie  de  Taorte,  è  3  centimètres  environ  de  son 
origine,  on  trouve  une  ouverture  linéaire,  fougue  de  2  centimètres, 
perpendiculaire  à  Taie  du  vaisseau.  Les  lèvres  de  cette  ouverture 
sont  constituées  par  les  tuniques  interne  et  moyenne,  qui  sont 
saines  à  ce  niveau. 

Par  cet  orifice,  on  pénètre  dans  une  cavité  formée  par  le  dédou- 
blement de  la  tunique  externe  d*  une  part,  et  des  tuniques  interne 
et  moyenne  de  Tautre  ;  cette  cavité  se  prolonge  d*une  part  sur 
toute  la  face  antérieure  de  Paorte,  depuis  son  origine  jusqu'à 
9  centimètres  au  delà  de  la  naissance  de  la  carotide  primitive 
gauche  ;  en  arrière  elle  atteint  à  peine  la  naissance  du  tronc  bra- 
chio-céphalique  ;  il  en  résulte  deux  prolongements  en  V,  séparés 
sur  le  bord  convexe  deTaorte. 

Ces  cavités  sont  remplies  en  partie  par  des  caillots  noirs  ;  les 
parois  sont  tapissées  par  une  légère  couche  fibrineuse. 

Cette  cavité  s'ouvre  dans  le  péricarde  par  un  orifice  irrcgulier, 
â  bords  déchiquetés,  dans  lequel  est  engagé  un  caillot  noir  un  peu 
résistant. 

Le  cerveau  n*offre  rien  de  particulier,  si  ce  n*est  Tossification 
de  ses  artères. 

Les  reins,  surtout  le  droit,  présentent  une  substance  tubuleuse, 
congestionnée,  tandis  que  la  substance  corticale  est  anémiée,  ce 
qui  rend  cotnpte  de  Talbumine  trouvée  dans  les  urines. 

Cette  variété  d'anévrysme  n'est  pas  très  rare.  Cette  année  même 
M.  Cadet-Gassicourt  (4)  nous  en  a  montré  un  exemple,  qiais  la 
rupture  dans  le  péricarde  est  un  fait  exceptionnel.  Laênnec  (2)  dit 
ne  l'avoir  jamais  observée;  Scarpa  (3),  Morgagni  (4)  et  Marjolin 
en  ont  rapporté  plusieurs  cas  ;  la  mort  avait  été  immédiate  dans 


{{)  BuUetint  de  la  Société  anaUmique,  1855,  p.  353. 

(î)  Laènnec,  Traité  de  l'atutcultation,  vol.  III. 

(I>)  dcurpa.,  Réflexiom  et  obiervatiom  anatomo-cMrurgie.  iur  Vanéprytmt , 
traduit  par  Delpech,  4809,  p.  i03. 

ièyU^»H»i»  !k9htrehet  fuf  le  iiége  $t  l#f  e^tiMt,  trad.  de  Oettmiat  $i  Pesur- 
mMux  i  lotira  36,  n**  7,  |7,  21  ;  lettre  27,  n*  28. 
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tous,  excepté  daiis  le  fait  de  Marjolin  (4],  où  l'ouverture  de  cottt- 
munication  était  lisse  et  paraissait  ancienne. 


M.  Féron  présente  des  pièces  et  remet  une  observation  relative 
à  un  sujet  rachitique  âgé  de  trois  ans. 

Cet  enfant,  dont  nous  n'avons  pu  recueillir  les  antécédents,  est 
dans  un  état  de  marasme  très  avancé. 

Sa  tête  est  volumineuse  :  elle  présente  47  centimètres  de  circon- 
férence ;  elle  n'est  point  déformée. 

La  fontanelle  antérieure  seule  n'est  point  ossifiée,  et  peut  encore 
recevoir  la  pulpe  de  deux  doigts. 

Le  ventre,  volumineux  et  arrondi,  contraste,  sous  ces  deux  rap- 
ports, avec  le  thorax,  qui  est  déprimé  sur  ses  parties  latérales  , 
augmenté  d'avant  en  arrière,  et  qui  présente  les  déformations  sui- 
vantes : 

Le  sternum  et  les  cartilages  costaux  forment  sur  la  ligne  mé- 
diane un  relief  demi-cylindrique,  de  chaque  côté  duquel  existe ,  à 
l'union  des  côtes  et  des  cartilages ,  là  où  l'on  voit  d'ordinaire  le 
chapelet  rachitique,  une  gouttière  assez  profonde. 

Les  côtes  gauches  sont  un  peu  plus  convexes ,  les  côtes  droites 
un  peu  plus  aplaties  qu'à  l'état  normal. 

La  colonne  vertébrale  présente,  au  niveau  de  la  région  dorsale,  de- 
puis les  lombes  jusqu'à  la  5*  vertèbre  dorsale  environ,  une  courbure 
à  oonveiité  gauche.  Il  existe  au-dessus  une  légère  courbure  de  com- 
pensation. Il  n'y  a  pas  de  courbure  antéro-postérieure  anormale. 

Les  membres  supérieurs  sont  les  plus  déformés  ,  et  conservent 
cependant  une  symétrie  qui  permet  de  les  confondre  dans  une  même 
description. 

Les  clavicules  ont  leurs  courbures  normales  considérablement 
augmentées. 

L'humérus  est  coudé  à  angle  au  milieu  de  sa  diaphyse  ;  la  con- 
vexité regarde  en  dehors. 

L'avant-bras  présente  une  courbure  à  concavité  antérieure.  La 
cauiimre  du  radius  est  plus  prononcée  que  celle  du  cubitus.  Le 

(i  )  fittliénti  ék  te  fHèuUé  d$  médedné. 
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poignet,  légèrement  renflé,  ne  peut,  de  la  pronation,  être  ramené 
i  la  supination  :  il  s'arrête  à  égale  distance  de  lune  et  de  Fautre. 

Les  quatre  derniers  métacarpiens  eux-mêmes  présentent  de 
légères  nodosités  à  leur  lace  dorsale,  au  vobinage  de  leur  extrémité 
inférieure. 

Les  membres  abdominaux  sont  beaucoup  moins  déformés  que 
les  membres  thoraciques. 

Le  fémur  droit  présente,  à  sa  partie  moyenne,  une  saiOie  anté- 
rieure peu  prononcée.  Il  en  est  de  même  du  tibia  correspondant  ; 
mais  ces  deux  saillies  n'empêchent  pas  sensiblement  la  direction 
rectiligne  générale  du  membre. 

Le  fémur  gauche  ne  présente  aucune  courbure  appréciable  à 
travers  les  parties  molles.  Le  tibia  gauche  présente  une  saillie  plus 
marquée  que  celle  du  tibia  droit.  Cette  saillie  est  tournée  en  avant 
et  en  dedans,  ce  qui  imprime  au  pied  une  direction  dans  laquelle 
le  talon  est  porté  en  haut ,  en  arrière  et  en  dehors  ,  la  pointe  en 
sens  diamétralement  opposé. 

L'enfant  succombe,  le  4  3  mars,  à  une  broncho-pneumonie. 

A  V  autopsie,  outre  les  lésions  de  cette  dernière  maladie,  on  trouve 
quelques  rares  tubercules  disséminés  dans  l'épaisseur  des  poumons. 
C'est  donc  une  nouvelle  exception  à  la  règle ,  établie  par  les  au- 
teurs, qu'il  y  a  rarement  coïncidence  de  la  phthisie  pulmonaire  avec 
le  rachitisme.  M.  Broca  s'est  attaché  à  combattre  cette  opinion  et 
a  établir  que  le  rachitisme  survient  constamment  dans  toute  mala- 
die générale  chronique  qui  peuvent  influer  sur  la  nutrition  de  l'in- 
dividu dans  sa  période  de  développement. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  très  volumineux,  quelques-uns 
sont  ramollis.  On  ne  trouve  point  de  lésions  dans  le  foie ,  la  rate, 
les  reins  ni  le  tube  intestinal. 

La  colonne  vertébrale  présente  les  courbures  constatées  déjà  sur 
le  vivant.  On  constate  en  outre  un  léger  degré  de  torsion  sur  son 
axe  ,  dans  lequel  les  masses  latérales  des  vertèbres  cervicales 
droites  sont  portées  en  avant,  celles  du  cêté  gauche  un  peu  en  ar- 
rière. 

Les  disques  intervertébraux  des  vertèbres  dorsales  ont  subi  dans 
la  portion  qui  correspond  à  la  concavité  de  la  courbure  principale 
un  léger  aplatissement;  les  vertèbres  elles-mêmes  ont  subi  de  fai- 
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bles  déformations ,  toutes  en  rapport  d'ailleurs  avec  la  présence 
des  deux  courbures. 

Le  crâne  n'est  point  déformé. 

Le  tissu  osseux  n*est  pas  ramolli. 

La  fontanelle  antérieure  est  encore  très  large  ;  la  fontanelle  pos- 
térieure est  occupée  par  un  os  wormien  de  forme  losangique  ,  qui 
simulait  assez  bien  sur  le  vivant  la  fontanelle  non  ossifiée. 

La  paroi  antérieure  du  thorax  nous  présente  diverses  déforma-* 
tions  bien  importantes. 

A  la  face  antérieure,  on  voit  un  relief  d'aspect  demi- cylindrique 
constitué  par  le  sternum,  qui  n'a  subi  lui-même  aucun  changement 
dans  sa  forme,  et  par  les  cartilages  costaux.  En  dehors,  une  gout- 
tière latérale  assez  profonde  située  à  l'union  de  la  côte  et  de  son 
cartilage,  et  remplacée ,  au  niveau  des  deux  premières  côtes ,  par 
deux  saillies  constituant  pour  ces  deux  os  seulement  un  véritable 
chapelet  rachitique  externe,  assez  peu  marqué  d'ailleurs. 

En  arrière,  on  constate  une  disposition  précisément  inverse,  un 
commencement  de  gouttière  qui,  au  niveau  de  la  3"  côte,  est  brus- 
quement remplacée  par  un  chapelet  rachitique  interne  des  plus 
développés. 

Pourquoi  le  chapelet  rachitique  ne  fait-il  pas  saillie  du  même 
côté  au  niveau  de  toutes  les  côtes  ? 

Le  mémoire  de  M.  Broca  (1)  sur  l'évolution  du  tissu  spongoîde 
Â  l'état  physiologique  et  dans  le  rachitisme  va  nous  fournir ,  ce  me 
semble,  la  solution  de  cette  question. 

Faisant  tout  d'abord  abstraction  de  la  situation  du  chapelet,  à 
l'extérieur  ou  à  l'intérieur  du  thorax ,  remarquons  qu'il  est  beau- 
coup plus  volumineux  de  la  3**  à  la  S**  côte  inclusivement  que  par- 
tout ailleurs.  Ces  côtes  sont  précisément  celles  qui  atteignent  un 
développement  plus  considérable  et  qui  jouent  un  rôle  plus  actif 
dans  la  respiration.  Ce  sont  donc  ces  mêmes  côtes  qui  doivent  pré- 
senter un  travail  d'ossification  plus  actif;  et  comme  les  lois  de  l'os- 
téogénie  sont  aussi  celles  qui  président  à  l'ordre  d'apparition  des 
diverses  lésions  du  rachitisme ,  ainsi  que  M.  Broca  l'a  surabon- 
damment prouvé  par  ses  belles .  recherches  anatomiques  et  patho- 
logiques, il  en  résulte  que  le  chapelet  doit  apparaître  d'abord  de 

(i)  Mémwpt  9wr  quelqtui  pointt  de  Vûtiatomie  pathologique  du  raehUitJne ,  ptr 
¥.  Broca  (BuUeUn»  de  la  Société  amtmique,  1853,  p.  U{  et  t>42). 
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la  3*  à  la  8*  côte ,  et  y  atteindre  un  certain  déyeloppement ,  avant 
même  de  débuter  aux  autres  cartilages  costaux.  Nais,  ft  ce  moment, 
Taccumulation  de  tissus  chondroïde  et  spongoTde  qui  constitue  les 
saillies  du  chapelet  permet ,  grdce  au  défaut  de  résistance  de  ces 
tissus,  &  ta  paroi  thoracique  de  se  laisser  déprimer  par  la  pression 
atmosphérique.  Elle  cède  donc  au  niveau  du  chapelet ,  et  Ift  oà  il 
y  avait  un  chapelet  externe ,  il  y  a  désormais  une  gouttière.  Les 
extrémités  costales  des  cartilages  sont  entraînées  vers  la  cavité  tho- 
racique, et  le  même  fait  se  produisant  à  droite  et  ft  gauche,  il  en 
résulte  ce  demi-cylindre  médian  que  j*ai  signalé  plus  haut,  formé 
par  le  sternum  et  les  cartilages  qui  en  dépendent. 

Nais  aux  l'"  et  2*  côtes,  ainsi  qu'aux  quatre  dernières ,  le  cha- 
pelet en  est  h  peine  à  son  apparition ,  et  tendrait  à  faire  saillie  au 
dehors,  si  la  pression  atmosphérique  ne  tendait  déjà,  de  son  côté, 
k  agir  en  sens  contraire. 

Nal  arc  boutées  contre  leurs  cartilages ,  dirigées  beaucoup  plus 
obliquement  que  les  autres  côtes,  et  enfin  fort  exposées  aux  diverses 
pressions  extérieures,  les  quatre  dernières  côtes  cèdent  facilement  ; 
mais  il  n*en  est  pals  de  même  des  deux  premières,  qui  sont  préci- 
sément dans  des  conditions  anatomiques  tout  opposées. 

Elles  résistent,  et  le  chapelet  se  produit  en  dehors,  comme  nous 
le  voyons  sur  la  pièce  ci-jointe. 

Elles  n'échappent  pourtant  pas  complètement  à  Tinfluence  atmos- 
phérique. 

Les  deux  premiers  cartilages  ont  suivi  le  mouvement  des  autt^es 
cartilages  par  l'action  lente  et  constante  des  flhres  ligamenteuses 
et  musculaires  qui  viennent  s'y  insérer.  (Quelle  que  soit  la  valeur 
de  l'explication,  le  fait  ti'en  est  pas  moins  réel,  et  facile  à  constater 
sur  la  pièce  anatomique.) 

Les  points  d'appui  des  extrémités  des  deux  premières  côtes  se 
sont  dès  lors  trouvés  rapprochés  ;  mais,  en  même  temps,  le  ramollis- 
sement de  leur  tissu  a  permis  à  chacune  d'elles  de  céder  en  un  point 
distant  de  1  ou  2  centimètres  environ  de  leur  extrémité  antérieure. 

C'est  ainsi  qu'il  s'est  produit  à  ce  niveau  une  dépression  à  con- 
cavité antérieui^e,  formant  en  arrière  une  saillie  que  l'on  est  presque 
tenté  de  prendre  pour  la  continuation  du  chapelet  interne.  Hais  si 
l'on  se  reporte  en  dedans  à  l'union  du  cartilage  et  de  la  côt«,  e'est 
là  qu'on  trouve  le  véritable  chapelet. 
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Si  sur  chacune  de  ces  côtes  od  pratique  une  coiipe  horizontale, 
c'est-à-dire  parallèle  à  leurs  bords,  on  y  toit  la  démonstration  de 
ce  qui  précède. 

Sur  la  1  '<*  côte,  à  droite  comme  à  gauche,  on  trouve  la  courbui^ 
brusque  formée  par  la  côte  u  1  centimètre  de  son  extrémité  ster^ 
nale,  courbure  faisant  saillie  en  arrière;  puis,  à  cette  extrémité, 
le  chapelet.  La  2»côle  présente  la  même  courbure  plus  prononcée, 
La  flexion  de  la  côte  a  été  plus  forte.  A  gauche ,  on  voit  le  tissu 
osseux  se  continuer  sans  interruption  jusqu'au  chapelet  ;  mais  ,  au 
niveau  de  la  courbure,  la  côte  est  notablement  amincie  aux  dépens 
de  la  saillie  postérieure.  La  concavité  est  comblée  en  partie  par  du 
tissu  fibreux  qui  renforce  à  ce  niveau  la  côte  trop  amincie.  A  droite, 
le  tissu  osseux  a  subi  une  solution  de  continuité.  On  trouve  de 
dehors  en  dedans  le  tissu  osseux  de  la  diaphyse  ;  puis ,  au  niveau 
de  la  courbure,  un  sillon  antéro-postérieur  de  2  millimètres  envi- 
ron d'épaisseur,  occupé  par  du  tissu  fibreux  ;  puis  le  tissu  osseux 
de  l'extrémité  antérieure  de  la  côte  ;  puis,  enfin,  vient  le  chapelet. 

La  flexion  lente  et  forcée  de  la  côte  a  donc  produit  à  ce  niveau 
une  véritable  fracture. 

Sauf  quelques  légères  différences ,  faciles  d'ailleurs  à  prévoir 
maintenant,  voici  ce  que  chaque  grain  du  chapelet  nous  présente 
sur  une  coupe  horizontale  de  la  côte  et  du  cartilage.  La  côte  est 
comme  luxée  en  arrière  sur  le  cartilage ,  de  manière  que  celui-ci 
vient  correspondre  à  la  partie  la  plus  interne  de  la  face  antérieure 
de  l'os.  L'extrémité  du  cartilage  seule  a  subi  toute  l'augmentation 
de  volume.  L^extrémité  delà  côte  a  son  épaisseur  normale,  et  c'est 
uniquement  parce  qu'elle  est  refoulée  en  arrière  qu'elle  concourt 
à  la  formation  de  la  saillie  du  chapelet. 

On  retrouve  en  outre  très  manifestement  les  cinq  couches  dé- 
crites pour  la  première  fois  par  M.  Broca,  et  dont  il  a  établi  la  pré- 
sence constante  partout  où  une  diaphyse  osseuse  s'accroît  aux 
dépens  d'une  masse  cartilagineuse  adjacente  : 

4  *  La  couche  de  tissu  cartilagineux  normal  ; 

8®  La  couche  chondroïde  ; 

3*  La  couche  chondro-spongoïde  ; 

4°  La  couche  spongoïde  ; 

B**  Enfin,  le  tissu  osseux,  blanchâtre,  grenu,  d'aspect  compacte, 
nan  vaacolaire  et  privé  de  consistance. 
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La  elaviasle  gavdie  s  >es  courbures  nonnalet  considénblemeol 
exagérées.  A  la  concavité  de  la  première  courbure  ,  de  DOurelles 
couches  sont  venues  ajouter  è  l'épaisseur  de  la  diaphyie.  L'eilré- 
mité  eileme  est  légèrement  renflée. 

Le  lissu  osseux  a  un  aspecl  compacte  ;  il  est  ramolli. 

h'omiipfaie  gauche  a  son  angle  inférieur  fortement  couriié  en 
avant,  ce  quieu^èrela  concavilé  de  la  foue soui-scapulaire  et  la 
saillie  située  delà  fosse  sous- épineuse.  Cet  angle  inférieur  est  en 
outre  ti) a nifeslemenl  épaissi.  Le  tissu  osseux  est  encore  spongieux 
et  rou);(.'iUre  à  la  racine  de  l'épine  île  l'omoplate. 

L'htimiTiif  gauche  présente,  un  peu  au-dessous  de  sa  partie 
moyenne,  une  courbure  à  concavité  interne,  de  telle  sorte  <|ue 
l'extri'iiiiii^  iaférieure  formerait  un  angle  de  45  degrés  avec  l'axe 
prolongé  lie  la  partie  supérieure.  L'os  est  épaissi  au  niveau  de  la 
courbure,  par  l'addition  de  couches  très  apparentes  sur  une  coupe 
longitudinale  de  l'os.  Cette  coupe  se  fait  aisément  à  l'aide  du  scal- 
pel, (jui  rencontre  cepeudsot  une  plus  grande  résistance  dans  la 
moitié  inférieure  de  l'os.  Le  canal  médullaire  est  complètement  in- 
terrompu h  la  partie  moyenne,  dans  une  étendue  de  S  ou  3  cen- 
timètres ;  au-dessiu  et  lu-dessous ,  il  subsiste.  11  est  dilaté  près  de 
répi(]liyse  inférieure.  La  paroi  interne  de  la  diaphyse ,  qui  répond 
à  la  conc.nviié  de  la  courbure,  est  considérablement  épaissie  à  ce 
niveau  ,  puisqu'elle  vient  au  contact  de  la  paroi  externe.  Nous  y 
trouvons  des  couches  de  plus  en  plus  consistantes ,  à  partir  du  pé- 
rioste, et  dont  l'épaisseur  diminue  graduellement  a  mesure  qu'on 
approciiu  des  épiphyses. 

L'épiplivse  supérieure  préseule  un  point  d'ossilication  encore 
peu  ilnrloppéde  la  tête  bumérale,  plongé  au  milieu  du  cartilage 
sain  ;  jum»  us  voit  les  cinq  couches  ici  très  développées  de  la  masse 
rpiphysairi'. 

A  l'épiphyse  inférieure  il  n'y  a  plus  de  couche  cbondroïde  et 
sjiongolde  visible  à  l'œil  nu.  11  ne  faut  pas  en  conclure  qu'elle  n'est 
pas  encore  développée  :  dans  ce  cas  elle  serait  bien  moins  épaisse 
à  l'apopliyse  supérieure.  Il  faut  donc  admettre  qu'elle  s'est  déjà 
laissé  envahir  par  l'ossification  ,  et  que  le  rachitisme ,  cbei  notre 
sujet,  commençait  k  entrer  dans  la  période  de  réparation. 

Lus  ilfiixM  de  Vaoanl'brai  gauche  ne  peuvent  pas  être  ramenés 
à  la  supination.  Le  cubitus  est  recourbé  en  arc  à  concavité  anté- 
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Heure  et  un  peu  interne.  Le  radius  est  légèrement  coudé  à  la 
partie  moyenne  de  la  diaphyse.  La  concavité  est  tournée  aussi  en 
avant.  L'extrémité  inférieure ,  notablement  gonflée  (commle  celle 
du  cubitus),  a  subi  une  torsion  de  près  d'un  quart  de  cercle  ,  de 
manière  que  l'apopbyse  styloïde  est  à  la  pailie  antérieure  et  un  peu 
externe  de  Tos. 

Le  radius  et  le  cubitus  offrent  tous  deux ,  à  leur  extrémité  infé- 
rieure seulement ,  une  masse  épiphysaire  ,  renflée ,  où  Ton  peut 
constater  les  mêmes  couches  qu'à  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus. Leur  coupe  longitudinale  à  l'aide  du  scalpel  fait  reconnaître 
l'absence  de  canal  médullaire  dans  le  cubitus ,  et,  dans  le  radius, 
une  disposition  analogue  à  celle  que  nous  a  déjà  présentée  la  dia- 
physe de  l'humérus. 

L'examen  des  os  des  membres  inférieurs  n'a  pu  être  fait. 

M.  Broca.  J'insisterai  sur  l'existence  de  tubercules  chez  un 
rachitique.  Les  recherches  que  j'ai  faites  m'ont  conduit  à  des  résul- 
tats très  diflerents  de  l'opinion  qui  voulait  établir  un  antagonisme 
entre  le  rachitisme  et  la  diathèse  tuberculeuse.  Toutes  les  fois 
qu'un  entant  succombe  à  des  tubercules,  on  trouve  dans  le  sque- 
lette des  traces  de  rachitisme  au  premier  degré,  c'est-à-dire,  avant 
la  période  de  déformation.  Dans  toutes  les  affections  chroniques 
des  enfants  qui  ont  duré  longtemps,  deux  ou  trois  ans,  par  exemple, 
on  trouve  les  tissus  chondroïdes  et  spongoïdes  très  développés  ;  les 
os  ont  subi  un  ramollissement,  et  se  fendent  au  couteau. 

J'ai  démontré  que  les  os  ne  se  développent  pas  également  par 
leurs  deux  extrémités;  il  y  en  a  toujours  une  dont  l'accroissement 
et  la  consolidation  sont  plus  rapides  ;  pour  les  os  de  la  jambe,  ce 
sont  les  extrémités  supérieures  qui  croissent  le  plus  vite  ;  pour  les 
os  du  bras  ce  sont  les  inférieures.  L'altération  rachitique  porte 
surtout  sur  l'extrémité  qui  se  développe  la  dernière,  et  les  pièces 
que  nous  apporte  M.  Féron  viennent  à  l'appui  de  ce  que  j'avance. 
En  effet,  on  voit  ici  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  très  alté- 
rée, présentant  une  couche  épaisse  de  tissu  spongoïde  et  chon- 
droïde,  tandis  que  l'extrémité  inférieure  est  à  peine  malade  ;  sur  le 
fémur,  l'extrémité  supérieure  ne  laisse  voir  que  peu  d'altérations, 
tandis  que  rextrémité  inférieure  est  le  siège  de  lésions  très  avan- 
cées. 
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On  a  dit  qua  las  os  rachitiques  ne  se  fracturaient  pas.  mais  s'ia- 
cunraient.  L^absorption  ayant  fait  disparaître  la  trame  osseuse,  les 
os  se  ramollissent  et  se  fléchissent,  en  simulant  des  fractures.  Ces 
altérations  ont  lieu  souvent  d'une  manière  symétrique  sur  les  deux 
membres.  Je  crob  à  Texistence  des  fractures  véritables,  par  cause 
traumatique,  sur  les  os  rachitiques  ;  mais  sur  cette  deuxième  côte  que 
M.  Féron  croit  fracturée,  je  pense  qu'il  n*y  a  pas  fracture,  qu'il  y 
a  flexion  par  causa  rachitique.  Le  sujet  de  l'observation  était  cou- 
ché depuis  longtemps,  et  la  déformation  a  progressé  de  haut  en  bas, 
contrairement  à  la  loi  établie  par  M.  Jules  Guérin,  loi  qui  n*est 
applicable  et  vraie  que  pour  les  enfants  qui  marchent. 

M.  Blain  des  Cormiers.  Je  crois  que  la  scrofule  du  premier  âge 
constitue  une  prédisposition  aux  tubercules,  et  nombre  de  malades 
qui  viennent  mourir  dans  les  hôpitaux,  vers  Tâge  de  quinze  à  vingt 
ans,  avaient  été  traités  pendant  leur  enfance  pour  des  lésions  scro- 
fuleuses. 

M.  ^roca.  Les  altérations  du  rachitisme  ne  sont  pas  rares  chei 
les  enfants  scrofuleux,  surtout  lorsqu'ils  ont  soufiert  pendant  long* 
temps. 

M.  Axenfdd  fait  observer  que  si  Ton  trouve  des  altérations  de 
rachitisme  sur  les  sujets  tuberculeux,  on  rencontre  aussi  beaucoup 
de  rachitiques  à  un  degré  très  avancé,  dont  la  poitrine  est  très 
déformée  et  cependant  dont  les  poumons  sont  exempts  de  tuber* 
cules.  La  déformation  rachitique  de  la  poitrine  n'engendre  pas  for- 
cément les  tubercules  pulmonaires,  comme  l'ont  prétendu  quelques 
auteurs. 

M.  VidaL  Pendant  mon  séjour  à  l'hôpital  des  Enfants,  j'ai  voulu 
m'éclairer  sur  celte  question,  et  je  suis  arrivé  à  ces  conclusions  : 

4*^  Qu'il  n'y  a  pas  incompatibilité  entre  le  rachitisme  et  le 
tuborcule  ; 

3°  Que  le  rachitisme  n'engendre  pas  le  tubercule  ; 

3**  Que  ce  qui  a  pu  faire  regarder  le  rachitisme  comme  cause  de 
tubercules  (opinion  admise  par  les  anciens  auteurs),  c'est  ce  f!|it 
que  les  bronchites  capillaires  sont  plus  fréquentes  et  surtout  baau- 
aoup  plus  graves  chez  las  jeunes  sujets  dont  la  pmtrine  est  défor- 
mée par  le  rachitisme.  On  comprend  très  bien  que  la  gravité  da  cas 


«KectioBS  pulmonaires,  d^autant  plus  grande  que  la  déformatioi^ 
est  plus  considérable,  ait  pu  en  imposer  à  une  époque  oiî  Tanato* 
mie  pathologique  était  encore  à  1  état  rudimentaire. 

M.  Broca.  Je  ne  considère  pas  le  rachitisme  comme  une  mala- 
die, comme  une  entité  morbide  ;  c'est  un  effet,  c'est  le  résultat  de 
toutes  les  causes  qui,  débilitant  profondément  Torganisme,  font 
languir  la  nutrition  du  squelette. 

M.  Tarnier  demande  si  M.  Broca  a  toujours  pu  trouver  la 
cause,  rafifection  chronique  dont  le  rachitisme  a  été  le  résultat? 

M.  Broca.  Je  n'ai  étudié  la  queâtion  qu'à  l'école  pratique,  sur  le 
cadavre.  Beaucoup  de  causes  de  débilitatiou  profonde,  telles  que 
la  mauvaise  nourriture,  les  mauvaises  conditions  hygiéniques,  etc., 
ne  laissent  pas  de  traces  sur  le  cadavre,  et  cependant  il  ne  vient  à 
l'esprit  de  personne  de  les  révoquer  en  doute  ;  elles  ont  reçu  une 
démonstration  directe  par  les  expériences  de  M.  Chossat.  Les  lésion» 
du  squelette  attribuées  à  la  diathèse  rachitique  peuvent  survenir 
sous  l'inûuence  de  causes  multiples. 

M.  Dufour.  Dans  le  rachitisme,  quelques  auteurs  croient  que 
1m  fractures  sont  fréquentes,  mais  comme  le  fait  très  bien  observer 
M.  Trousseau,  voici  ce  qui  se  passe  le  plus  souvent  *  11  y  a  dimi-* 
nution  de  la  solidité  de  l'os,  atrophie  de  la  substance  osseuse,  qui 
se  plie  sans  résistance  au  moindre  effort  ;  puis  à  cette  période  de 
ramollissement  succède  la  période  de  réparation.  Une  hypertro- 
phie de  Tes  par  exsudation  périostique  peut  en  imposer,  à  cette 
époque,  pour  le  cal  d'une  fracture. 

M.  Axenfeld  demande  si  les  os  d'un  individu  qui  a  survécu  ail 
rachitisme  de  la  première  enfance,  sont  plus  ou  moins  prédisposés 
aux  ft*actures  que  des  os  à  l'état  normal. 

M.  Broca  pense  que  lorsque  la  réparation  est  faite,  les  os  qui 
ont  été  le  siège  d'altérations  rachitiques  sont  plus  solides ,  plus 
épais  et  plus  denses  que  les  os  à  l'état  normal.  Mais  dans  certains 
cas,  très  exceptionnels  du  reste,  la  réparation  ne  se  fait  pas,  ou  ne 
se  fait  qu'incomplètement,  et  alors  les  os  sont  plus  exposés  aux 
fractures. 

M.  À^nfeld  cite,  à  propos  de<ce»  cas  exceptionnels  dans  lesquels 
I9  cçniolidatioa  ne  te  feit  pas,  le  £ût  d'un  jeune  garçon  de  quinze 
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ans,  dont  Thumérus  fut  fracturé  par  un  coup  de  poing  qu'il  reçut 
d'un  enfant  de  son  âge. 


'i  M 


iii 


M.  Topinard  met  sous  les  yeux  de  la  Société  des  tumeur»  gêné ^ 
raliiées  dans  toute  l'économie,  et  communique  l'observation  sui- 
vante : 

La  nommée  Boutron,  âgée  de  trente-cinq  ans,  fut  opérée  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  vers  le  milieu  de  l'année  4  855,  par  M.  Denonviiliers, 
de  plusieurs  petites  tumeurs,  réputées  cancéreuses,  de  l'extrémité 
inférieure  du  rectum,  sous-muqueuses  et  immédiatement  situées 
au-dessus  du  sphincter;  mais,  examinée»  par  M,  Robin,  elles  se 
montrèrent  composées  d'épithélium  cylindrique^  tant  disposé  irrégn- 
lièrement  que  manifestement  disposé  en  cuîs-de-sac,  comme  dans  les 
follicules  du  rectum.  Elle  entra,  pour  la  deuxième  fois,  dans  le  même 
service,  pour  la  même  affection,  le  4  6  janvier  4856,  afin  de  pas- 
ser à  l'hospice  de  la  Salpétrière.  Le  29  janvier  4856,  elle  mourut 
subitement  avec  difficulté  très  grande  de  la  respiration,  n'ayant 
présenté  du  côté  de  la  poitrine  et  à  diverses  reprises  que  des  râles 
sibilants  attribués  à  une  bronchite  avec  asthme. 

Autopsie  le  ZO  janvier.  Le  cerveau,  les  méninges,  les  reins  et 
la  rate  n'ofirent  rien  de  particulier.  L'excavation  du  petit  bassin  est 
presque  comblée  par  une  masse  étrangère  qui  adhère  intimement 
en  arrière  au  sacrum,  en  avant  au  pubis,  sur  les  côtés  aux  mus- 
cles obturateurs,  et  à  travers  laquelle  le  vagin,  la  vessie,  le  rec- 
tum se  font  jour  avec  difficulté.  Un  examen  attentif  permet  cepen- 
dant de  constater  que  le  centre  d'irradiation,  le  point  où  le  tissu 
anormal  se  trouve  le  plus  accumulé,  est  le  vagin  dont  les  parois  ne 
peuvent  être  séparées  du  bas-fond  de  la  vessie,  de  la  face  supé- 
rieure du  rectum.  Le  canal  de  l'urèthre  en  particulier,  dilaté,  est 
complètement  englobé  dans  un  tissu  épais  et  compacte.  Le  fond  de 
la  vessie,  le  corps  de  l'utérus,  le  col,  les  ovaires,  les  trompes,  ne 
sont  nullement  atteints.  Ce  tissu  se  présente  à  l'œil  nu  sous  deux 
aspects  :  àl'élat  d'infiltration,  à  l'état  de  masses  énucléables.  Dans 
le  premier  cas,  les  organes  envahis,  tels  que  la  face  postérieure  du 
rectum,  sont  épaissis,  indurés.  Dans  le  second,  ce  sont  des  tumeurs 
du  vphime  d'un  gros  pois  à  celui  d'une  pomme  d'api,  d'aspect 
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Uaachâtre,  iSfarem,  homogène»  et  ne  donnant  pas  de  sang  à  ta 
coupe. 

Il  en  existe  à  la  face  interne  des  grandes  lèvres,  à  la  fourchette, 
de  moins  consistantes  et  à  coupe  rosée.  Quelques-unes  font  saillie 
sous  la  peau  de  la  partie  gauche  du  périnée.  Une  autre  se 
yoit  dans  le  pli  génito-crural  droit  et  est  munie  d'un  cul-de-sac 
central,  trrégulier,  qui  pendant  la  vie  a  dû  donner  issue  6  du 
pus. 

Les  poUmons^  sont  littéralement  farcis  de  tumeurs  semblables  ; 
on  peut  estimer  aisément  qu'un  bon  tiers  de  leur  tissu  doit  se  trou^ 
ver  ainsi  envahi.  Elfes-  existent  aussi  bien  dans  le  corps  de  For- 
gane,  le  long  des  grosses  divisions  bronchiques,  que  sous  la  plèvre, 
où  elles  font  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée.  Arrondies, 
énucléables ,  leur  volume  varie  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une 
grosse  noix  ;  j'en  ai  trouvé  une  beaucoup  plus  volumineuse  près 
du  poumon  gauche,  et  qui  m'a  paru  avoir  pour  origine  un  gan- 
glion lymphatique. 

Leur  consistance  est  tantôt  dure,  fibreuse,  presque  criant  soùs  le 
scalpe],  tantôt  molle  comme  la  substance  encéphalique,  ou,  à  un 
degré  plus  avancé,  comme  du  fromage  fouetté.  Leur  coloration  est 
soit  blanche-grisâtre  ou  bleuâtre,  sans  trace  apparente  de  vascula- 
risation,  soit  rosée,  rougeâlre,  ou  lie  de  vin.  Une  ou  deux  de  ces 
tumeurs  présentaient  vers  leur  centre  ramolli  un  caillot  noir  et 
mou.  Tai  remarqué  dans  une  muhitude  des  vestiges  de  matières 
noires,  comme  mélaniques.  En  un  mot,  ce  sont  \es  mêmes  variétés 
d'aàpect  que  celles  du  petit  bassin  et  d'autres  parties  de  l'économie. 
Le  tissu  pulmonaire  est,  en  général,  sain,  crépitant,  flottant  sur 
l'eau.  Quelques  tumeurs,  par  exception,  sont  entourées  d'un  noyau 
récent  d'apoplexie  ou  d'engouement. 

Les  plèvres  costale  et  diaphragmatique,  cette  dernière  en  parti- 
culier, présentent  des  tumeurs  analogues,  les  unes  indépendantes, 
les  autres  communiquant  avec  celles  du  poumon.  Une  masse  du 
volume  d'une  pomme  d'api  existe  à  la  partie  droite  de  la  face  con- 
vexe du  foie.  Elle  est  située  sous  la  capsule  de  Glisson,  au  milieu 
d'un  tissu  hépatique  normal  à  l'œil  nu  ;  elle  est  arrondie,  un  peu 
lobulée  à  sa  circonférence.  En  l'examinant  avec  soin,  on  y  dis- 
tingue une  sorte  de  trame  fibreuse,  bleuâtre,  k  rayons  divergents, 
et  une  gangue  jaunâtre  logée  dans  des  aréoles  manifestes.  Deux 

34*  ANJfÂE.      t856.      i*  SÉRIE.      T.   I.  7 


1 

I 

f 


1 

I 


J 

M. 


f 


1:' 


v-      1 


•  Il  ^ 


t 


H 


t'I 


(»# 


mm  is5» 


▼ascularisées,  s'observent  dans  le  voisinage. 

Une  darofère  (qmeur,  fie  U  grosseur  d'uDp  noiseUe,  saillante 
4a|i«  la  tfsau  pellulaire  8ous-|»éritpnéal,  aesaili^  sur  lu  fap^  an|^ 
rieuf^  {lu  pancréas,  où  ^e  prend  naissj|i^e,  la^  piir^^t  ^iicm^ 
(tjgu^  d*ètre  nq^ée. 

I^es  ganglions  pruraox,  les  seqU  qii<)  i*aÎQ  obsefrés^  WA  éndpm- 
ment  altérés.  Plus  volumineux  qu'à  Tétat  normal,  les  uns  Mi|t 
^MrSi  Mai^phâ^reSt  ppnune  pbreiix,  hM^qU^^aputr^moD^e^ffun 
f^i^ge  plii^  OM  moim  foncé. 

^auf  le§  (upieurs  signalas  à  la  vh1s<i,  au  périnée,  h  pei|u  f^$  npiis 
o^îpa  riep  deparUci^Uer. 

(.'qfamen  de  |f|  structure  des  diverses  iumeura  fi  montré  qu'e))0s 
ftfTr^iefit  ^utes  u^e  pompositioii  unatomique  identique.  To^m 
fît^ljeat  constituées  par  des  cellules  épithéliales  acpQmpagii^  4'mw 
g^rlsiipe  quantité  4^  mati^r^  amorphe  interpqsép  k  ç^^  Mllul^  fit 
aux  noyaux  libres  qu'on  trouvait  avec  elles  en  as^oy  gnN|4  i|Pm)in|. 
G^  i:el)q|e«  éMUen(  repia^qn^blea  en  pe  qup  peu  d'oAMr«  «Hw  of- 
(faiçnt  (a  {prme  pavjmeQteuse  régqliére ,  peq  «M«6i  ia  fprm^  pn|- 
n^liflU^  ordinaire,  ifiudja  qMe  la  plqp4r(  ^«ieirt  fdft  5|{loi#n|> 
qjiplq^efQis  emié^s  a^x  4^qx  bo^ils,  s^yec  le  ^Çky^^  ¥l»rs  1(1  BJir4if  ml- 
iJiane  1^  plusreoftpe.  (^e  npyau,  remarqqi)))lemei|(  étroit  et  ^)<WM^ 
dans  t)eaMcpup  de  ces  pellules,  leur  aurait  dpqné  maflifeateipeiit 
l'aspect  des  pprps  fusifomies  Qbrp-piastiqqes,  ^  le^  fé^ptipi^  gp 
ppq(^p(  4e  l'^ci^e  acétique  p'eussept  c\fi  (qut  j^  Âi(  4i9'ér«K((§ft« 

gfiimçoHp  fies  m^px  égfitemept  %ifm^i  i'»$ppp(  4^  ^nya^^  )ilir«s 

4'^pith^Uqœ,  ç(  fiA9  ceJuj  dfi^  i^pyaux  libres  %Q-i4«KiqH#|.  fefi 

plwpgn  des  aoyau^,  %^^^,  m%m^^m\  de  «mpI^aI^.  |.p  t^q,  ^ 

visage  en  lui-même,  était  remarq^ablp  aussi  par  l'^l^if^j^  Pf^^un 

(tpfppi^te  4fi  if^i^eawc,  et  cm  m\  wsttiwt  éttip?*  {m  4^  ??»«- 
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If.  Roçq^e8  înon|re  à  la  Société  une  volMmineu^Ê  jMm«r  du  to§ti- 
cti/e  (|roîf  enlevée  par  %.  Laugier. 

Deux  ffns  aups^rsiv^mt,  vers  la  ^n  de  \  853,  le  scrotum  avaiL  sans 
i^Vi^?,  cppnu^,  UQifqrmépaent  pu^menté  de  volun^e  ;  il  n'existait  pas 
de  doujeur,  qême  |pu^  TinQuence  de  la  pressioi}.  Peu  à  neu  le  yo- 
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llinae  4u  testkDie  s'af^cr^t,  )ep  douleur»  se  in^ife^ièrent,  vives, 
li|pçin^»te9,  at  surtoul  iqcommodes  pendant  la  nui|. 

H  y  9  deu^k  mois,  ou  constata  dans  Y&im  dvoitâ  l'existcmce  d'uno 
tumeur  rircon^^it^,  dura,  rputent  sous  le  doigt,  qui  bientôt  daviul 
(ue  d^s  9a  position,  augmenta  de  volume,  et  so  confondit  par  et 
lï^s  avec  la  tumeur  testipulaire. 

Une  autre  petite  tumeur  ganglionnaire  a'eat  montrée  depuis  pu 
dans  l'aine  gauche.  Le  scrotum  est  volumineux  et  constitue  un^  tu- 
meur ovoïde  à  base  supérieure,  dont  la  face  gauche  est  légèrement 
aplatie.  La  peau,  sillonnée  par  quelques  veines  variqueuses,  e^^ 
peu  mobile  sur  la  tumeur.  Le  testicule  gapche  est  §ain.  L^  verge 
est  enfouie  dans  Tépaisseur  du  scrotum. 

L'ablation  est  pratiquée  le  7  janvier  4  856.  L'extirpation  est  fa» 
elle;  le  cordon,  lié  en  masse ^  laisse  échapper  une  matière  ))iap- 
châtre  et  pulpeuse. 

La  tumeur  pèsQ  1632  grammes^  elle  a  43  centipiètreç  dau^ 
m  plus  grande  circonférence.  Elle  est  divisée  eu  deux  por- 
tions :  Tune  supérieure,  moins  considérable»  plus  rouge,  durt?» 
compacte,  terminée  par  un  bord  inférieur  concave  ;  l'autre  portjou 
est  d'une  couleur  plus  pâle,  d'un  gris  jaunâtre  ;  elle  présente  (Je^ 
anfractuosités  d'une  profondeur  variable,  qui  renferme  un  liquide 
séreux  légèrement  trouble.  Tout  à  fait  au  bas  de  la  tumeur  existent 
des  masses  d'apparence  graisseuse  parcourues  par  des  vaisseaux 
réunis  en  groupes  qui  donnent  par  places  une  coloration  d'un 
rouge  intense. 

K.  V^fmuH  a  diaaéqué  et  examiné  au  mieroseope  la  tumeur  pré- 
se^lée  paP  M.  Rûoque». 

«  Is  testicule  a  eomplétement  disparu,  il  est  totalement  envahi 
par  le  tissu  de  nouvelle  formation.  La  partie  inférieure  de  la  Uh 
i|^wr,  |ilu«eQU$idérable^  creusée  de  kystes  nombreux,  représente 
te  testicule  et  i'épididyme* 

^  Ut  Ver«euil  cn»t  y  avoir  ¥U  quelques  petite  portions  de  lebes 
^miuifèves  i  «Heue  renferoie,  en  outre,  que  de  répithélium  sur- 
tout v^fA^ifi^y  ^  eu  quelques  pointa  dea  ceSktles  arrondies,  régiH 
Hères,  avec  up  ueyau  granuleux,  n'offirant  aneune  analogie  avec 
eellfil  duçiauceTt  ht^  portion  supérieunt  est  eptièrement  eoastilùée 
par  de  la  matière  amorphe,  des  corpuscules  granaleuai,  quelqueH 
é(éiDiei^tl)  ftt>ro-p)iustique»  «t  dea  rwaMux. 
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1  VoilJk  donc  une  tumeur  qai  ■  préMDlé  dani  tet  signes  et  sut 
évolulioD  lous  les  caraclirei  du  cancer,  el  que  l'eUmeD  iDÎcrMeo- 
pique  range  parmi  les  tumeurt  fibro-colleldes.  Si  la  r^idire  a  lieu 
ou  si  une  iafection  générale  développe  des  tumeurs  andogaes  en 
d'autres  points  de  l'écouoinie,  uous  devrons  reconnaître  que,  en 
cettr  circonstance,  le  microscope  nous  aura  donné  des  résuliati 
insunis^iDts  et  même  erronés.  > 

M.  Giraldè»  aurai!  désiré  qu'on  pût  suivre  dans  leur  trajet  les 
Taisseaux  lymphatiques  du  cordon.  Tout  récemment,  James  P^et 
^Uedico~ehirurgieat  TVanturliotu,  1 856)  a  puhlié  l'observation 
d'un  malade  entré  h  l'hApiUl  pour  une  tumeur  du  testicule,  el  qui 
succomba  au  bout  de  vingt  jours.  Le  testicule  était  complètement 
détruit  et  remplacé  par  du  caKilage.  Celte  matière  sortait  deslym- 
phatiquEB  lorsqu'on  les  comprimait  entre  les  doigts.  Ils  offraient 
les  mêmes  altérations  jusqu'au  niveau  de  la  veine  cave.  En  ce  point 
existait  une  tumeurqui  avait  complètement  envahi  les  lymphatiques 
et  les  ganglions  ;  elle  avait  pénétré  dans  l'intérieur  de  la  veine  et 
baguait  dans  le  saug  de  ce  vabseau,  puis  on  ne  trouvait  plus  rien 
jusqu'au  poumon,  qui  était  farci  de  cartilage  et  pesait  près  de 
6  hil(^rammes. 

H.  Dufottr  élève  quelques  doutes  sur  la  nature  de  l'épithélinni 
nucléaire  dont  parle  H.  Vemeuil.  Bon  nombre  de  micrograpbes,  et 
Im-méme,  considèrent  ces  noyaux  comme  des  élémenia  cancé- 
reux. 

M.  Verneuil.  On  ne  saurait  confondre  les  nojBui  du  cancer,  ar- 
rondis, régniierj,  ayant  à  leur  centre  deux  ou  trois  nucléoles  bril- 
lants, avec  les  noyaux  irréguliers,  granuleui  et  obecura  que  l'on 
observe  ici. 

Celte  présentation  et  la  discussion  qui  suivit  eurent  lieu  dans  les 
deux  premières  séances  de  janvier  1 856. 

Depuis  cette  époque,  on  put  observer  une  récidive  sur  la  cica- 
trice et  dans  le  voisinage,  dans  les  ganglions  inguinaux  et  sur  la 
verge.  Celle-ci  eonlenail  dans  toute  son  étendue  des  plaques  très 
duresqui  la  maintenaient  dans  un  état  de  demi-érection. 

Dans  les  derniers  jours  de  février,  le  malade  fut  pris  d'hémi- 
pl^ie,  et  succomba  le  'I"  mars. 

L'auhtpiw,  laile  le  suriendemain,  montra  dans  rbémispbérv 
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droit  du  cerveau  un  foyer  ramoUi  et  entouré  de  sang  dont  la  nature 
ne  put  pas  être  exactement  appréciée.  Le  poumon,  à  sa  surface  et 
dans  sa  profondeur,  était  farci  de  tumeurs  de  toutes  grosseurs; 
des  portions  considérables  n'étaient  plus  qu^uue  sorte  de  putrilage 
spongieux  et  fragile.  Le  foie  contient  un  petit  noyau;  il  en  existe 
deux  autres  dans  le  rein  droit.  Le  mésocôion  transverse  est  rempli 
par  une  tumeur  irréguliére  du  volume  des  deux  poings. 

Ces  pièces  ont  été  montrées  à  la  Société  dans  la  séance  du 
i  mars. 

M,  Ch.  Hobin  a  étudié  ces  différentes  tumeurs,  et  a  déclaré  n'y 
avoir  trouvé  que  de  Tépithélium. 

La  plupart  des  membres  de  la  Société  pensent  que  les  carac- 
tères du  cancer  sont  ici  de  la  dernière  évidence. 

M.  Cru9eilhier  ajoute  :  C*est  là  du  cancer,  ou  je  n*en  ai 
jamais  vu. 
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Sommaire.  —  I.  Oblitération  intestinale  chet  un  nouveau-né.  — 
!l.  Fistules  tttbehculeuses  de  la  vessie  et  du  rectum.  —  3.  Disposition  de 
Tappareil  circulatoire  dans  les  placentas  de  grossesse  gémellaire.  — 
4.  Tumeur  de  la  grande  lèvre.  —  5.  Ulcérations  simples  de  Testomac. 
-^6.  âydro-pneumothorax  chez  un  phthisique.  —  7.  Cancer  du  pan- 
créas. —  8.  Hépatite  traumatique  purulente ,  épanchement  thoracique. 

—  d.  Ancienne  fracture  du  radius.  —  iO.  Sinus  sus-orbilairc  anormal. — 
11.  Altération  de  la  rate.  —  12.  Anévrysme  de  U  crosse  de  l'aorte.  — 
13.  Fistule  pulmonaire.  —  14.  Tubercules  du  rein.  —  15.  Tumeur 
hydatique  du  pubis  gauche.  < —  16.  Tumeur  glandulaire  du  voile  du 
palais. 

OBSERVATIONS.  —  Dilatation  de  Torifice  auriculo-ventriculaire  droit; 
insuffisance  de  la  valvule  triglochine  ;  observation  recueillie  par  M.  Goupil* 

—  Fracture  du  rocher  gauche,  par  M.  Wieland^  interne  à  THôtel- 
Dieu.  —  Rapport  de  M.  TréUU  sur  cette  observation. 

présidence:  de  m.  gbuveilhier. 

i.  M.  DepauL  Permettez-moi  de  vous  rappeler  en  quelques 
mots,  eu  vous  montrant  un  exemple  d'oblitération  intestinale  re- 
cueilli sur  un  enfant  nouveau-né,  le  fait  analogue  que  j'ai  eu  Thon- 
neur  de  soumettre  à  votre  observation  en  4  854,  fait  important 
qui  a  été  omis  dans  la  rédaction  du  Bulletin, 

Il  s'agissait  d'un  enfant  qui  naquit  en  apparence  bien  conformé  ;  * 
il  n'eut  pas  de  selles,  et  vomit  des  matières  fécales  et  du  méco- 
nium.  Pensant  que  l'obstacle  était  loin  du  rectum,  probablement 
le  long  de  l'intestin  grêle,  (je  dirai  tout  à  l'heure  sur  quels  motifs 
je  fondais  cette  présomption),  je  fis  un  anus  contre  nature  ;  il  fut 
établi  au-dessus  de  l'obstacle  ;  le  cours  des  matières  se  rétablit. 
L'enfant,  pris  de  convulsions,  ne  survécut  que  quelques  heures  à 
l'opéradon. 

A  Vautopsie,  je  trouvai  un  ccecum  avec  son  appendice  vermicu- 
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ttife;  cœbiiiiî  «fe  cdfitiiiUsInt  àtéfe  lé  gros  ihtëiliii  ;  ddfis  bëlui-bi^  iU 
lieu  de  méconium,  dn  iie  trdUTflit  qtii^  dil  thtlctis  grisâtl'ë:  RëllS 
Hb  cœëiihi  pa^  iitl  bdi*ddtl  fibreux  de  I  m  &  benlittiêtrëë,  6e  ftroutait 
tlË  ëdl'de-sac  qui  ^ë  cdiltiîiildit  àyëé  Tiiitegtiil  greië. 

Lé  cbi'dDti  flbreiix  à'àUàtbait  ad  nitead  dé  là  vditule  MiPtsècà]^; 
au-dessus  du  cul-de-sac  ;  rintestin  ^êlé  étaH  ilornidl;  iiislis  Èàte 
èdiMidiidicatidfi  Hiek  lé  ^ds  intestiti.  L'ot>ératiofa  à?âit  êtë  prati- 
ffàk  éU-dèâ^ii§  dé  rdblitêi'atioti. 

Lei^  pièces  qiie  je  inbntrë  âdjdiird'Htii  (mt  été  fébliellHe^  ^ëcem- 
MêHt  a  là  Glibiqdë.  Un  ënfhdt  baquit  fih  apparence  bien  ëoii- 
formé,  ne  rendit  pas  de  méconium  pdr  lltitestiii,  et  Tddiit  Ses 
hJatiêtes  fëcàlé§.  Je  fis  uti  ^nds  ëdnti^e  hàtdi'e.  EU  tirant  Tintëâtin, 
Je  ^is  apparaître  liti  grds  cul-de-sac,  d*bû  pât'tait  un  petit  ëordbti 
grêle  feferëridatit  au  tseciim.  te  gros  inieàtîri  resserré,  fevenù  sutltii- 
Ihêfbe,  lie  contenaiit  pas  de  ttiéconiuin,  se  terbiine  ndi'malcfmëiit  à 
Sdil  ëitl'émité  inféiienré  ;  eh  haut,  il  se  bontinue  avec  le  tékûih 
dont  on  Voit  Tappendice.  L'dblitératidti  pdHàit  $ur  l'ibteStib  |rêlé, 
mais  dans  ce  second  cas  il  y  a  continuité  apparente  ;  Toblitération 
est  assez  loin  du  cdBcum,  vers  le  niveau  du  point  de  jonction  du 
jéjunum  et  ûa  Tiléon; 

L'anus  contre  fiature  avait  été  pratiqué  au-dessus  du  point  obli* 
téfé }  les  iriatières  fécales  s'éeoulèrerit  ;  l'enfant  teta,  mais  il  mou- 
rot  au  bout  de  neuf  heures. 

La  plupart  des  obstacles  ont  lieu  prés  de  l'anus,  rarement  plus 
hauti  et  plus  on  remonte  le  long  de  l'intestin,  plus  les  oblitérations 
sont  rares  ;  ainsi,  je  n'ai  pas  trouvé  dans  les  auteurs  d'exemples 
d'oblitérations  au  point  que  j'indique  dans  les  deux  faits  dont  je 
vieùs  de  vous  entretenir. 

C'est  sur  les  signes  ftuivants  que  j'ai  fondé  mon  diagnostic. 
4^  En  intt'bduisant  une  sodde  dans  le  gros  intestin,  je  no  reti- 
rais qu'un  mucus  grisâtre,  mais  pas  de  méconium. 

^°  Les  vomissements  étaient  venus  rapidement,  quelques  heures 
Bprha  Ift  daissanee  et  avant  que  l'abdomen  fût  complètement 
disIèndÉ,  tandis  que  lorsque  l'obstacle  siège  près  de  l'anus,  les 
vomissements  sont  plus  tardifs  et  ne  se  montrent  guère  avant  le 
deuxième  et  le  troisième  jour,  et  quand  le  ventre  est  complètement 
bâllônhé. 
3«  Vàhi  fe  phAtëT  M,  j'dvdis  bheréhé  h  it<trddbffe  im  lave- 
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tuaox  ;  il  fut  rendu  font  de  saite.  Dans  le  seeond  cas,  M.  Blot  fil 
administrer  un  lavement  dont  une  partie  fut  gardée. 

4*  £n  percutant,  j'ai  trouyé  en  haut,  et  surtout  k  gauche ,  une 
sonorité  bien  manifeste,  contrairement  k  ce  que  l'on  observe  lors- 
que l'obstacle  est  près  de  l'anus,  le  gros  intestin  rempli  de  méco- 
niuni  donnant  alors  tm  son  mat. 

En  me  fondant  sur  ces  signes,  j'ai  donc  pu  penser  que  le  gros 
intestin  était  libre  et  que  l'oblitération  siégeait  sur  l'intestin  grêle. 
J'ai  fait  l'opération  par  le  procédé  de  Littre  ;  les  procédés  de  €al* 
lisen  et  d'Amnssat,  ne  conduisant  que  sur  le  gros  intestin,  devaient 
être  rejetés  dans  ces  deux  cas. 

J'ai  publié  l'année  dernière,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux^  un 
cas  du  même  genre,  envoyé  par  M.  Dubdsà  M.  Nélaton.  Dans 
cette  observation,  il  y  avait  continuité  apparente  entre  le  gros  in- 
testin et  l'intestin  grêle ,  mais  en  réalité  ils  étaient  séparés  par  la 
valvule  iléo-caecale,  qui,  complètement  fermée,  formait  un  prolon- 
gement en  doigt  de  gant  dans  le  caecum. 
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t.  M.  Poisson  montre  les  altérations^i^tbologiques  recueillies 
sur  un  homme  tuberculeux  au  troisième  degré,  qui,  à  la  suite 
d'une  opération  de  fistule  à  l'anus,  fut  pris  au  bout  de  quelques 
jours  de  frissons,  et  présenta  à  la  partie  antérieure  du  périnée  une 
tumeur  urineuse.  Le  pus  semblait  venir  de  la  prostate  ;  l'urine 
s'écoulait  par  te  rectum.  Ce  malade  mourut  avec  des  accidents  de 
méningite. 

Vautopsie  révéla  les  désordres  suivants  : 

La  fistule  opérée  n'est  pas  cicatrisée  ;  beaucoup  plus  haut  dans 
l'intestin  existe  une  autre^fistule  large  de  3  centimètres,  commu- 
niquant avec  un  abcès  urineux  situé  à  la  partie  inférieure  de  la 
prostate  et  ouvert  daus  Turèthre. 

Les  poumons  contenaient  des  cavernes  tuberculeuses*  L'uretère 
gauche  était  plein  de  pus,  et  le  rein  gauche,  désorganisé,  rempli  de 
pus,  renferme  un  calcul.  La  vésicule  séminale  gauche  est  farcie  de 
matière  tuberculeuse. 

M.  Vidal,  Pendant  mon  internat  à  l'hospice  de  Bicêtre,  j'ai  (ait 
l'autopsie  d'un  homme  âgé  de  cinquante-cinq  ans  environ,  qui 
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pendant  la  vie  avait  présenté  des  signes  d'une  fistule  vé^co^rectale, 
tels  que  Técoulement  des  matières  fécales  avec  les  urines,  etc.  J'ai 
trouvé  dans  le  rectum  un  anneau  de  matière  tuberculeuse  iniil^ 
trée  ;  ,dans  un  point,  cet  anneau  ramolli  et  ulcéré  s'ouvrait  dans 
une  podie  formée  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  le  rectum  à  la 
vessie,  et  cette  poche  s'était  ouverte  dans  la  vessie. 

M.  Dufour  a  décrit  dans  sa  thèse  des  exemples  d'altérations  àna* 
logues,  dont  les  tubercules  avaient  été  le  point  de  départ. 


S.  M.  Biot  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  délivre  de  gro$^ 
sesse  double.  Il  fait  remarquer  que  ce  délivre  est  formé  par  une 
masse  unique. 

En  injectant  la  veine  et  les  artères  ombilicales  d'un  des  cordons 
avec  des  matières  diversement  colorées  (rouge  pour  les  artères, 
jaune  pour  les  veines),  il  a  vu  la  matière  à  injection  sortir  par  les 
vaisseaux  correspondants  du  second  cordon  ;  il  a  donc  constaté 
qa'il  existe  ici  une  communication  vasculaire  entre  les  deux  appa- 
reils circulatoires.  Dans  ce  placenta,  on  peut  remarquer  que  l'un 
des  cordons  s'insère  sur  la  membrane  de  séparation  des  deux 
œufs. 

Depuis  un  an,  M.  Blot  a  injecté  tous  les  délivres  de  grossesse 
double.  De  ces  recherches,  il  a  pu  déduire  les  propositions  sui* 
vantes  : 

Quatre  dispositions  peuvent  se  rencontrer  dans  la  grossesse 
double,  et  doivent  être  rangées,  par  degré  de  fréquence,  dans 
l'ordre  que  voici  : 

l^"  Accolement  des  quatre  membranes,  deux  chorions,  deux 
amnios  ; 

2°  Accolement  des  deux  chorions,  les  amnios  étant  distincts  ; 

^^  Un  seul  chorion,  accolement  des  deux  amnios  ; 

4^  Un  seul  amnios,  disposition  très  rare,  qui  n'a  été  observée 
que  deux  fois  par  M.  Paul  Dubois  et  deux  fois  par  M.  Blot. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  les  deux  systèmes  circulatoires  du 
placenta  unique  sont  parfaitement  distincts  ;  il  n'existe  entre  eux 
aucune  anastomose. 

Dans  les  deux  autres»  le  placenta  constitue  un  appareil  vascu* 
laire  unique. 
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Ces  Ëdtô  sont  mis  hors  de  doute  par  les  injections. 

Dans  le  courant  de  ce  mois,  M.  Blot  a  mis  soiis  tes  yeux  âë  \i 
Société  deux  autres  placentas  destinés  h  dppuyër  ces  idées. 

Datls  Tun  et  Tautre  cas,  la  cloisod  de  séparatioh  des  deux  œuil 
èt^t  éoiistitiiée  par  deux  thorions  accolés  6t  àettk  BsâiAdi  dtt^ 
tincts. 

MM.  Lef&rï  et  MiUard  ont  également  itaontré  on  délivre  «nique 
ayant  appartenu  à  une  grossesse  double,  dans  laquelle  les  deux 
œufs  étaient  séparés  par  les  quatre  membranes  accolées  ;  une  in- 
jection poussée  par  Tun  des  cordons  a  démontré  qu'il  n*existaif  |)as 
fle  coillmunication  entre  les  deux  placentas. 

Il  y  a  donc  un  rapport  constant  entre  la  position  des  ineinbrânes 
ëi  ta  ëommunication  vasculaire  dans  les  délivres  ^e  grossesse 
geiiieiiaire. 

Cdéz  la  temme  qui  m*a  fourni  cet  exemple,  j'avais  pu,  iîk 
M.  Ètot,  diagnostiquer  une  grossesse  double,  et  annoncer  que  Vnn 
dès  fœiiis  était  plus  gros  que  Tautre,  que  le  ptus  petit  se  présentait 
pkr  réttrémité  pelvienne,  et  que  le  plus  gros  se  présentait  par*  la 
tête. 

Certains  signes  indiqués  par  les  auteurs  comme  importants*  pour 
te  diagnostic  faisaient  défaut  ;  Tutérus  né  présentait  pas  deux  sail- 
lies ;  la  femme  de  sentait  pas  de  mouvements  en  deux  sens  diffé- 
rents, en  des  points  éloignés  Tun  de  l'autre. 

L'ausbultation  indiquait  en  bas  et  h  drdte  un  cœiir  très  près  de 
l'oreille  ;  les  bruits  diminuaient  vers  l'ombilic,  mais  S  la  partie  su- 
périeure gauche  on  les  entendait  distinctement,  quoique  avec  moins 
d^tensiié  que  dans  le  premier  point  (à  droite  et  en  bas).  Cette  cir- 
constance avait  fait  penser  à  un  de  mes  confrères  qu'il  n'y  avait 
qu'un  fœtus,  et  que  tes  bruits  perçus  à  la  partie  supérieure  gauche 
étaient  des  bruits  transmis,  «te  constatai  que  les  pulsations  n'étaient 
pas  isochrones  dans  les  deux  points,  et,  par  le  toucher  vaginal,  à 
cdté  de  la  tête  qui  se  présentait,  je  sentis  uiie  extrémité  pelvienne 
qui  lie  pouvait  appartenir  qu'à  iin  second  enfknt.  Dû  reste,  le 
fiâlper  abdominal  m'iridiquait  une  tête  àii  détroit  supérieur,  et  ûtié 
autre  tête  en  haut. 

Mais  si,  dahs  ce  fait,  j'ai  pu  conclure  des  l)attement$  du  coeur 
perçus  en  deux  points  avec  un  rhythme  différent  à  Texistéhce  d'ùiië 
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(fh)s9ë§9e  doublé,  lA  récifiroque  ne  ferait  pas  juste,  bâr  lès  deux 
ttetifs  peUveiit  bdtii'è  à  Tutiissdn. 

Lès  battements  Un  çœilt*  étaieht  pltjë  fréquents  bhez  l*Un  des 
fœtus,  et  j'avais  soupçonné  qti'il  était  plus  petit  que  âbti  jUitieàù , 
{tévifioii  que  raccotictieairat  Tint  justithr. 


4.  Mi  Itiia  présente  uile  tumurde  la  grande  lêi>ré  (IMfé,  èii« 
kiTée  sur  ufte  fbftiitie  de  trehte-netlf  atts. 

Cette  tuteur,  dam  laquelle  M.  MaHiti  Mëgi^  a  i^ïcdiittti  cbiHifie 
{trincifial  éiéme&t  du  tissu  fibro-phistique,  oblitérait  ëll  partie  iê 
tafrin;  elle  était  enkystée  dans  la  grande  lèvre,  et  atait  déjà  donti^ 
Heu  à  defux  hémorrhagies  qui  furent  arrêtées  par  lé  perèhlorui^ë  de 
fer  ^  elle  fut  enletée  ters  le  huitième  mois  de  la  grossesse.  L'opé- 
ration fut  snitie  d'une  hémorrhagie  abondante. 

M.  Éîoi  demande  si  k  luhieur  existait  au  début  dé  la  grossesse, 
et  si  son  accroissement  avait  été  accéléré  sous  l'influence  dé  la 
gestation. 

M.  Lala.  La  tumeur  s^était  àccriie  d^uii  cinquième  environ  entre 
le  troisieine  et  le  cinquième  mois  ;  on  crut  prudent  d'attendre  jus- 
qu'au huitième  pour  faire  l'opération. 

M.  Blot.  Les  tumeurs  qui  se  trouvent  dans  1^  sjphère  d'activité 
de  l'utérus  augmentent  pendant  la  grossesse  ;  ainsi  certaines  par*- 
ties  normales  de  l'organisme,  les  follicules  du  vagin,  les  veines,  etc. 
Je  crois  que  non-seulement  la  compression,  mais  encore  et  surtout 
l'activité  fonctionnelle  de  l'utérus  retentissant  dans  sqn  voisinage^ 
sont  des  causes  de  développement  des  varioes.  C'est  par  le  pli  de 
l'aine,  près  de  la  vulve,  qu'elles  débutent  presque  toujours,  tandis 
que  si  elles  étaient  dues  surtout  à  la  compression,  elles  devraient 
débuter  par  la  partie  inférieure  du  membre. 

On  doit  toujours  redouter  l 'hémorrhagie  dans  les  opérations 
faites  à  la  vulve  chez  les  femmes  enceintes  ;  cependant  elles  ne 
déterminent  pas  toujours  l'avortement.  Ainsi  j'ai  vu,  chez  une 
femme  enceinte  de  six  mois,  une  hémorrhagie  considérable  suivre 
raUation  d'une  tumeur  énorme  formée  par  des  végétations  de  la 
vulve,  et  malgré  l'état  d'affaiblissement  extrême  qui  suivit  la  perte; 
de  sang,  ta  grossesse  suivit  son  cdtirs. 
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M.  Gallard  fait  remarquer  que,  chei  lea  femmes  eecaotes,  les 
varices  sont  plus  fréquentes  chez  celles  qui  fetiguent,  et  qu'elles 
soot  plus  marquées  du  côté  vers  lequel  incline  f  utérus.  La  cooh 
pression  doit  donc  avoir  une  influence. 

M.  BioL  La  compression  a  certainement  de  TinflueDce  sur  le 
développement  des  varices  ;  mais  elle  agît  comme  cause  occasion- 
nelle, pendant  que  l'activité  fonctionnelle  de  la  sphère  d'action  de 
l'utérus  agit  comme  cause  prédisposante.  Bien  des  phénomènes  de 
la  grossesse  attribués  à  la  compression  peuvent  très  bien  s'expli* 
quer  physiologiquement  :  ainsi  les  crampes  ont  été  rattachées  k  la 
compression  des  troncs  nerveux ,  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir 
les  femmes  qui  ont  éprouvé  cet  accident  pendant  la  grossesse 
réprouver  de  nouveau  pendant  les  tranchées  utérines  qui  suivent 
l'accouchement.  Évidemment,  dans  cette  dernière  circonstance, 
elles  ne  peuvent  être  attribuées  à  la  compression,  et  doivent  être 
rattachées  aux  phénomènes  physiologiques  dont  l'utérus  est  le 
siège. 

S.  M.  Bowêeau  montre  un  bel  exemple  d'ule^rattons  simples^ 
muUiples,  de  Vestomac^  recueilli  dans  le  senrice  de  M.  Herard,  i 
l'hôpital  La  Riboisière,  sur  une  femme  de  quarante-deux  ans. 

Cette  malade,  sur  laquelle  on  avait  diagnostiqué  un  cancer  de 
l'estomac,  avait  eu  à  dififérentes  reprises  des  vomissements  couleur 
chocolat  9  elle  mangeait  deux  portions  d'aliments,  lorsqu'elle  fut 
prise  d'une  péritonite  rapidement  mortelle. 

A  V autopsie  y  on  constata  une  péritonite  dont  le  point  de  départ 
était  une  perforation  au  niveau  du  pylore.  L'ulcération,  de  la  lar- 
geur d'une  pièce  de  50  centimes,  paraît  ancienne,  indurée,  et  sur 
les  bords  on  voit  des  traces  de  cicatrice.  Autour,  on  voit  plusieurs 
ulcérations  plus  petites,  dont  quelques-unes  paraissent  en  voie  de 
dcairisation.  L'orifice  pylorique  est  rétréci. 


6.  M.  Peter  présente  des  pièces  et  communique  les  détails  qui 
suivent,  relatifs  à  une  phlhisie  pulmonaire  avec  hydro-frieumO' 
thorax. 

Eugénie  Grand,  vingt-trois  ans.  N'a  jamais  été  réglée  ;  flueurs 
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litunches  abondantes.  Tousse  depuis  longtemps  et  présente  les  signes 
rationnels  de  la  phthisie pulmonaire. 

Entre  à  la  Charité,  service  de  M.  Cruveilhier,  le  34  mars  4  856. 

A^iscultation,  —  Souffle  caverneux  aux  deux  sommets,  en  avant 
comme  en  arriére  ;  à  gauche  surtout,  et  au  niveau  du  deuxième 
espace  intercostal ,  souffle  très  superficiel  avec  pectorîloquie  ;  pas 
de  douleur  à  ce  niveau. 

Voix  enrouée  et  affaiblie. 

7  avril.  —  Une  douleur  pleurétique  des  plus  intenses  se  mani- 
feste tout  à  coup  à  gauclie.  Toutefois,  depuis  deux  ou  trois  jours, 
la  malade  souffrait  quand  on  la  percutait  en  avant,  en  haut  et  à 
gauche. 

Les  signes  physiques  de  rhydro-pneumotliorax  ne  se  dessinent 
qu'au  bout  d'une  dizaine  d'heures.  Au  début,  auquel^  j'ai  assisté,  il 
n'y  avait  que  de  Tangoisse,  une  douleur  très  vive,  et  assez  rapi* 
dément  un  son  tympanique  avec  disparition  du  bruit  respira* 
toire. 

IHx  heures  plus  tard  :  Souffle  amphoriqne,  tintement  métallique 
constitué  par  une  série  de  six  à  huit  petites  bulles,  et  quelquefois 
davantage,  analogues  au  bruit  que  produiraient  des  gouttes  d'eau 
très. petites  tombant,  dans  une  petite  grotte  peu  spacieuse.  Ces 
bulles  de  tin^ment  métallique  ont  persisté  toute  la  vie  et  ont  tou« 
jours  été  entendues  dans  l'expiration  seulement;  tout  au  plus 
quelquefois  Tune  d'elles  se  prolongeaitrelle  jusqu'à  la  plus  pi!0-> 
chaine  inspiration. 

La  voix  s'affaiblit  progressivement,  et  la  malade  fmit  par  ne 
plus  parler  qu'à  voix  extrêmement  basse  et  éteinte. 

Mort  au  bout  de  neuf  jours  de  cet  état,  le  4  6  avril. 

Autopsie  le  47.  —  Pleurésie  diaphragmaUque  très  intense;  des 
fausses  membranes  de  4  à  5  millimètres  d'épaisseur,  rouges  et 
très  adhérentes,  tapissent  la  plèvre  diaphragmatique  et  celle  qui 
revêt  les  dernières  côtes  jusqu'à  la  cinquième.  Pleurésie  beaucoup 
mmns  marquée  dans  le  reste  de  la  plèvre  pariétale. 

4  litre  4/2  de  liquide  séro-purulent,  mêlé  de  fausses  membranes 
fioconneuses  et  surnagé  par  des  gaz,  refoule  en  haut  et  en  dedans 
le  poumon  gauche,  qui  n'a  plus  que  le  volume  des  deux  poings. 
A  la  partie  antérieure  du  lobe  de  cet  organe,  deux  petites  perfora- 
tions circulaires  du  diamètre  d'une  tète  d'épingle  font  communiquer 
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If  ca?îté  de  U  plèvre  a?ea  upe  eaveme  du  ▼olunne  d'oae  $timû 
noisette,  cavenie  très  superficielle,  doot  la  paroi  externe  est  oon- 
stit«é«  par  la  plèvre  seule.  A  ce  niveau,  la  plèvre  ne  présente  au- 
cune trace  d'inflammation,  et  semble  dépourvue  de  toute  vitalité 
depuis  longtemps.  On  dir^  que  les  ulcératiops  ont  ou  lieu  par 
i||ure. 

Plusieurs  autres  cavernes  profondes  à  drpito  et  à  gauebe,  <ii  sa 
voient  également  des  tubercules  à  tous  les  degrés  d'évolution. 

P^s  dp  pleurésie  à  droite. 

Péritonite  franchement  inflaoui^loire  et  généralisée.  |l  n  y  a 
gas  de  tubercules  dans  le  péritoine,  et  Tinflaffimation  somblo  s'dtro 
transmise  de  la  plèvre  gauche  au  péritoine  à  travers  le  diapbragiua* 
\  litre  çpviron  d*épancbement  louche  et  floconneux. 

Béfêarions.  —  Il  n'y  a  pas  eu  d'adhérence  entre  la  plèvre  qui 
recouvrait  la  caverne  et  la  plèvre  pariétale,  peut-être  par  insuffi- 
saD6#  de  vitalité  de  la  première  ;  de  sorte  que  eelte  caverne  a  pn 
s'ouvrir  dans  la  cavité  pleurale. 

La  vois  s'est  éteinte  peut-être  paroe  qu'à  chaque  eflbrt  de  pho- 
nation la  malade  perdait  une  partie  de  son  souffle  expirateur,  qui 
s'en  venait  ainsi  augmenter  l'épancbement  d'air  dans  k  plèvre. 

Ce  n'était,  assurément,  que  pendant  l'expiration  qu'on  enten* 
doit  les  bulles  si  fines,  mais  si  sonores,  du  tintement  métallique. 

Ejofin,  la  péritonite,  qui  n'était  nullement  tuberculeuse,  mais 
franchement  inflammatoire,  semble  s'être  transmise  par  voisinage, 
de  la  plèvre  gauche  au  péritoine  diaphragmatique  ;  car  eu  ce  point 
do  la  séreuse  on  trouve  des  fausses  mend^ranes  organisées,  tandis 
qu'en  tous  les  autres  points  du  péritoine  viscéral  et  pariétal,  cet 
organe  ne  présente  qu'une  très  riche  vascularisation.  11  est  d'ail- 
leurs poisseux,  tapissé  de  lymphe  plastique  non  organisée. 
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9.  H.  Barth  présente  dei)x  pièces  : 

A.  Vn  cancer  dtj  pancréas.  Pn  hoqime,  âgé  de  quars^ule-|^ans, 
entra ,  le  30  janvier  dernier ,  se  pl^guant  de  douleurs  de  ventre, 
vives  et  intermitteptes ,  qui ,  depuis  deux  mois  ,  $i'^ccQQ;)|Mg|taieQ| 
d'une  diarrhée  rebelle,  {^e  dél^Ht  des  S|ccident^  r^^ponleà  di^  tuois  ) 
depuis  celte  épqqye,  j}  y  a  eu  \\i^  dépéfissetftei^t  90taWf  • 
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p^spirgt^on  est  up  peu  f^ibl^  aux  daax  soinrneM: 

Q^(  état  se  pro)oqge.  Le  4  5  février,  il  y  avait  ^acpre  pq.ppii  4f 
()|0rr))é0,  pas  d^  voi^issemeats  qi  de  causées,  pas  foême  d'^r^Pta- 
tions.  Le  ventre  est  modérément  sensible  à  la  pression.  Qn  n^  c^^r 
It^te  aficnne  tumetu*  dam  ^u^^  Té^^due  de  Tiotestip. 

Vers  ]^  Q^  de  févrjpr ,  on  pouvajt  pQpceypir  une  réQit0i)^  ipgl 
limitée  vers  le  côté  droit  de  Tépigastre. 

gfi  mar§ ,  Tétat  du  malacjp  s'aggrave  chaque  jour.  M^ûgi^ur  , 
teint  jaunâtre ,  sérosité  4ans  Tabdomen,  œdème  des  meipbre^  ij)- 
férieyrs  çt  dM  scrQt|im.  Eqfm,  le  4  5  avril,  pe  malheureux  sqpcoq^be 
g§Qâ  qu'^  aucune  époque  de  sa  maladie  il  eût  été  possible  de  jk)r'^ 
muler  4'M9^  m^Toière  précise  le  diagnostic  de  TaiiectiQfi  qui  Yes^r 

posait' 

Auktpsie,  —  On  constate,  à  Touverluro  da  la  cavité  abdominale, 
une  tumeur  du  volume  des  deux  poings  ,  un  peu  aplatie  sur  la 
colonne  vertébrale  ,  située  en  arrière  de  l'estomac  ,  entre  la  rate 
qu'elle  touche  et  la  scissure  médiane  du  foie ,  occupant  presque 
i9Vte  rarrière-cavfté  des  épiploons  ;  la  tumeur  offre  des  faûsselures^ 
des  reliefs.  Elle  a  complètement  envahi  le  pancréas  ,  dont  on  ne 
fbni  plus  retcmiver  de  traces.  Les  parois  ()e  l'estomac,  et  surtout 
la  pam  postérieure,  au  niveau  du  cardia,  sont  également  atteintes, 
^les  renferment  dans  leur  intérieur  des  OQyaux  durs,  dont  les  plus 
gros  ont  le  volume  d'une  noix.  A  la  coupe ,  en  trouve  des  parties 
)l|]|nehes  et  d'une  résistance  médiocre  ;  d'autres  sent  ramollies , 
(l'un  aspect  pultacé ,  laissant  sur  le  scalpel  qui  les  racle  un  aboa^ 
dent  détritus.  Cette  tumeur  n'a  pas  été  jusqu'ici  examinée  au  mi- 
croscope ;  mais  M.  fiarth  ne  met  pas  en  doute  qu'elle  soit  censti^ 
tuée  par  du  capcer. 

Un  double  inténôt  s'attache  è  cette  présentation.  Le  cancer  du 
pificréaa  est  une  «^hese  rare ,  et ,  d'autre  part ,  l'impossibilité  du 
AagAûfitic  est  remarquable,  avec  des  altérations  aussi  prtfotules  e| 
aussi  étendues. 


8.  B.  Des  pièces  prises  sur  un  individu  qui  a  succombé  à  une 
hépatite  trqumati^ue  purulente  et  à  un  abcès  vrofond  dç  la  paroi 
thiyracique,  Charles  Darnis,  âgé  de  quarante  ans,  entré  le  ^7  février. 
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Cet  bomiM  tomba ,  le  2$  fêrrier  dans  nue  fosse  de  7  mètres  de 
profondeur,  sur  un  fond  de  sable.  II  ne  peut  pas  rendre  compte  de 
la  manière  dont  eut  lieu  la  chute.  L*examen  le  plus  complet  ne 
petitûire  reconnaître  chec  lai  aucune  trace  de  lésion  traumatique 
qui  soit  du  ressort  de  la  chirurgie. 

Forcé  de  se  mettre  au  lit,  il  éprouva  des  fnasons  répétés ,  et  9 
fut  pris  d^une  toux  peu  intense ,  mais  répondant  douloureusement 
dans  tout  le  côté  droit  du  tronc. 

28.  Pouls  à  84  ,  chaleur  de  la  peau  ;  soif,  anorexie  ;  légère 
teinte  icténque .  langue  humide  ,  constipation. 

A  Tauscultation,  un  peu  de  faiblesse  du  murmure  respiratoire  & 
la  base  du  poumon  droit,  et  un  peu  de  matité  qui  peut  bien  tenir  an 
développement  du  foie.  —  Sa%née  ;  orge  miellée  ;  bouillon. 

29.  Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt, 
L'hypochondre  est  douloureux  è  la  pression.  Rien  de  nouveau  du 
côté  du  thorax.  U  n*y  a  pas  d'expectoration.  Pouls,  82.  La  saignée 
faite  la  veille  a  une  couenne  verdfttre. 

8  mars.  Après  un  amendement  de  quelques  jour»,  cdncidant 
avec  remploi  de  purgatifs  répétés,  la  douleur  reparaît  dans  Thypo- 
chondre  droit.  —«40  sangsues. 

9.  La  région  est  empâtée,  tendue  ,  chaude  et  douloureuse  ;  le 
rebord  costal  est  effacé.  — -  Cataplasmes  laudanisés.  --  La  langue 
reste  humide  ;  il  n'y  a  pas  de  frissons ,  mais  Tappétit  est  nul.  La 
constipation  persiste. 

42.  Émulsion  à  l'huile  de  ricin ,  donnée  â  petites  doses  et  pnr 
intervalles  seulement,  pour  éviter  de  produire  dans  l'abdomen  des 
mou?ements  violents  qui  pourraient  détruire  des  adhérences  salu* 
taires. 

4  4.  L'auscultation  constate,  dans  le  point  où  Ton  avait  précé'* 
demment  perçu  'de  la  matité,  un  peu  de  bruit  de  frottement. 

20.  La  fl^itité  et  l'épanchement  ont  augmenté.  H  n'y  a  m  égo* 
pbonîe,  ni  souffle.  La  paroi  thoracique  et  ia  paroi  de  l'abdomen 
s'œdématient  à  droite.  Pouls  à  92. 

29.  Un  nouvel  amendement  s'était  manifesté,  lorsque  le  malade 
fut  pris  subitement  de  frissons  et  de  diarrhée  intense.  Une  douleur 
très  vive  s'est  en  même  temps  manifestée  à  droite.  Pouls,  4  4  0.  On 
constate  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  droit  des  bulles  humides 
très  grosses,  éclatantes.  --  Vésicatoire  volant. 
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30.  Vomissements  bilieux. 

2  avriL  Pou]s  à  4  00  ;  délire;  diairhée  ;  eschare  au  sacrum  ; 
faciès  très  altéré  ;  teinte  ictérique  plus  intense  ;  pouls  irrégulier. 

—  Alcools ture  d'aconit,  4  gramme. 

4.  La  langue  reste  humide  ;  le  délire  a  cessé  ;  la  diarrhée  con- 
tinue. 

7.  Langue  sèche. 

9.  Frissons;  pouls  filiforme  à  100. 

4  0.  Tuméfaction  fluctuante  en  arrière.  -^  Incision  ;  demi-Terre 
Ae  pus. 

12.  Nouvelle  tuméfaction  fluctuante  au-dessus  de  la  première, 

—  Incision  ;  demi-verre  de  pus.  —  La  matité  persiste  dans  les 
deux  tiers  inférieurs  du  côté  droit  ;  mais,  dans  le  tiers  supérieur, 
la  perbussion  donne  un  son  sec,  clair,  presque  tympanique. 

45.  Décès. 

Uautopsie  flt  voir  que  le  foyer  de  suppuration  ne  pénétrait  pas 
dans  la  cavité  pleurale  ,  ainsi  qu'on  avait  pu  le  craindre.  Il  était 
situé  profondément  en  arrière,  sous  le  grand  dorsal,  encore.séparé 
de  la  plèvre  par  des  portions  de  muscles  intercostaux  amincis,  mais 
encore  résistants. 

Le  foie,  d'un  volume  assez  considérable,  congestionné,  présente 
à  sa  face  intérieure  quatre  foyers  de  suppuration  superficiels,  et 
deux  autres  un  peu  plus  profondément  situés  dans  l'épaisseur  du 
parenchyme.  Un  des  foyers,  en  rapport  avec  le  lobe  de  Spiegel, 
atteint  le  volume  d'un  petit  œuf;  il  contient,  ainsi  que  les  autres, 
du  pus  d'un  aspect  franc. 

Il  n'y  avait  aucune  iracture  de  côtes  ;  on  ne  pouvait  donc  ad- 
mettre que  ta  contusion  médiate  du  foie  à  travers  les  parois  thora- 
ciques,  sans  piqûre,  sans  déchirure  directe  de  l'organe. 

M.  Barth  fait  ressortir  l'analogie  d'aspect  qui  existe  entre  ces 
abcès  et  ceux  que  l'on  rencontre  dans  l'infection  purulente.  Dans 
le  cas  actuel,  il  était  impossible  de  recourir  à  cette  étiologie,  d'a- 
bord à  cause  de  la  chute  et  de  la  contusion  directe  de  l'hypochondre 
droit,  puis  parce  qu'on  ne  trouvait  de  foyers  purulents  dans  aucun 
autre  organe. 

M.  Houel  attaque  le  rapprochement  que  M.  Barth  établit  entre 
les  abcès  que  l'on  observe  ici  et  les  foyers  qui  succèdent  à  l'infec- 
34*    ANNÉE.      4  856.      2"  SÉRIE.     T.  !•  8 
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tioD  purulente.  11  ne  trou?e  pas  que  Tàspect  wM  le  même  dantf  les 

dcus  cas  et  dit  que  même  en  ignorant  la  cause  traumatique  directe 

de  eetle  suppuratioDi  on  ne  saurait  reconnaître  ici  des  abcès  mé- 
tastatiques. 

M.  Axmfeld  :  11  ft  régné  pendant  longtedips  dans  la  science 
une  théorie  dans  laquelle  on  croyait  que  tous  les  individus  qui  suc- 
combaient à  une  commotion  violente  avec  abcès  dans  le  foie  avaient 
éprouvé  une  contusion  de  cet  organe,  et  que  les  abcès  en  étaient 
le  résultat.  Les  phénomènes  peuvent  parfois  suivre  cette  marche^ 
et  alors  on  observe  une  forme  d'abcès  analogues  à  ceux  que  nous 
avons  sous  les  |eux. 

M.  Trélat  :  Dans  les  abcès  métaatatiqoes,  on  ne  trouve  pas  dé 
membrane  pyogénique  comme  dans  le  cas  actuel.  D'autre  part,  on 
rencontre  des  foyers  à  tous  les  degrés  d'évolution,  depuis  la  tache 
d'un  rouge  brunâtre  jusqu'à  la  suppuration  complète.  Enfln  il  est 
rare  que  ces  abcès  atteignent,  comme  ceux-ci»  le  volume  d'un  petit 
œuf. 

M.  Èarth  se  rappelle  parfaitement  avoir  vu  autrefois  des  blessés 
dont  le  foie  renfermait  des  abcès  analogues  à  ceux-ci.  On  disait 
alors  :  le  malade  est  mort  à  cause  de  ces  tubercules  suppures  du 
foie  ;  c'était  le  même  aspe6t,  le  même  volume  que  dans  la  pièce 
qu'il  nous  présente. 


•.  M.  Beriholle  montre  l'extrémité  inférieure  des  detix  os  do 
l'avant-bras  droit,  prise  sur  une  femme  de  cinquante-deux  ans  qui 
vient  de  succomber  à  l'hôpital  Beaujon.  Cette  malade  a  été  traitée» 
il  y  a  sept  ans,  d'une  fracture  de  ïexirémilé  inférieure  du  radtiis 
pour  laquelle  elle  a  porté  un  appareil  pendant  quarante  jours.  Les 
os  dont  très  petits,  le  tissu  spongieux  est  gras.  L^extrémité  infé- 
rieure du  radius  présente  un  volume  relativement  considérable.  La 
face  antérieure  semble  un  peu  plus  concave  que  de  coutume.  Sur 
cêtt»  face,  à  K  centimètre  âii  bord  articulaire,  on  observe  quelques 
rugosités  peu  saillantes  qui  remontent  vers  le  bord  externe  dans 
une  étendue  de  2  centimètres.  En  ce  point,  les  rugosités  dispa- 
raissent. Une  coupe  médiane  et  verticale  de  l'os  fait  voir  que  la 
lame  compacte  postérieure  se  divise  par  ea  bas  en  deux  lameSi 
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dont  t'utie  se  continue  a? ee  la  suriaee  extérieure,  tandis  que  Tautre 
descend  dans  l'épaisseur  de  la  substance  spongieuse.  La  bifurca- 
tion de  ces  deux  lames  commence  à  à  centimètres  environ  de  la 
face  articulaire.  La  face  antérieure  de  Tos  ne  présente  rien  de 
semblable. 

M.  Bertholle  demande  si  ces  désoi*dres  très  légers  sfifliSent  à  ca- 
ractériser une  ancienne  fracture  du  radias. 

M.  Gallard  :  Cette  pièce  a  été  prise  sur  un  malade  de  mon  ser- 
vice ;  je  l'ai  soigneusement  examinée.  Je  pense  que  le  radius  a  été 
fracturé. 

M.  Hùuel  pense  aussi  qu'il  y  a  eu  une  fracture  ;  (nais  il  râppella 
à  ce  sujet  que,  d'après  les  recherches  de  MM.  Smith  et  Jarjavay, 
la  pénétration  serait  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  le  croit  géiié«- 
ralement.  Ces  chirurgiens  ont,  en  effet,  prouvé  que  le  périost«  se 
déchire  et  se  décolle  souvent  bien  au-dessus  de  la  fracture  ,  qu'il 
sécrète  une  lame  compacie  nouvelle  qui  double  Tancienne,  et  que 
cette  disposition  fait  croire  à  une  pénétration  très  étendue  en  appa- 
rence, et  presque  nulle  en  réalité. 

M.  Sée  :  La  pénétration  est  incontestable  quand  on  examine  des 
fractures  récentes.  J'ai  observé  quelques  cas  de  cette  nature,  et 
toujours  j'ai  rencontré  de  la  pénétration  ;  je  pense  que  c'esit  le  cas 
le  plus' fréquent. 

M.  Foucher:  Sur  un  radius  normal,  le  bord  postérieur  de  la  fa- 
cette articulaire  descend  plus  bas  que  l'antérieur.  Ici  ces  deux 
bords  sont  sur  le  même  plan,  donc  le  bord  postérieur  est  remonté, 
ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  que  consécutivement  à  une  fracture  avec 
pénétration  au  moins  à  la  partie  postérieure  de  l'os.  La  fracture 
me  semble  donc  hors  de  doute  sur  cette  pièce. 


iO.  M.  Décès  présente  deux  pièces  : 

1«  Sur  un  cadavre  de  cinquante-cinq  à  soixatite  ans,  livré 
aux  travaux  anatomiques,  notre  collègue  a  trouvé  des  deuk 
côtés  un   tinus  sus-orbitaire  séparé  du  sinus  frontal  par  une 


cloison  01 
pérjeur. 


a  anonnal  conmraniquMl  avec  1«  méil  ni- 


11.3°  Iles  fragroents  d'ane  rate  recueillie  nir  an  eafanl  de 
vingt  et  un  mois  mort  du  croup. 

M.  Decés  pKiae  que  c'est  là  une  rate  ^touk,  affection  caracti- 
risËe  par  la  présence  de  ces  amas  irrégulien  et  traïupareots  «jue 
M.  Ch.  Robin  décrit  sous  le  nom  de  lympexioru.  Il  fait  remarquer 
que  le  sujet  sur  lequel  elle  a  été  prise  était  parfaitement  constilué, 
qu'il  n'^Uil  ni  rachilique  ni  tuberculeux.  Or  on  se  soui'ient  que 
M.  Fùhrcr.  agrégé  i  l'UnÎTersité  d'iéna,  dans  une  des  séances  de 
l'année  dernière,  avait  dit  que  cette  affection  avait  été  surtout  ob- 
servée chez  (les  individus  atteints  de  maladies  des  os. 

M.  îrdlui  :  La  rate  que  nous  présente  H.  Decés  eat  assurément 
malade,  car  ell«  est  d'une  dureté  plus  grande  que  de  coutume  ; 
mais  elle  did&re  sensiUement  des  rates  cireuses.  Ces  deroièret 
sont  d'une  couleur  rouge  betterave,  un  peu  translucides,  donnant 
au  doigt  ijui  les  presse  la  sensation  de  la  cire  à  modeler  ;  elles  h 
dessêi^benl  sans  seramollir,  en  prenant  un  ton  plus  foncé.  Au  con- 
traire, ici  la  couleur  est  brune,  la  substance  poisseuse,  il  n'y  a 
aucune  transparence,  la  dureté  générale  est  moins  grande.  Celte 
altération  <luil  donc  6tre  distinguée  de  celle  qui  est  coustituée  par 
des  sympexions. 


I«.  M.  Pinesu  montre  deux  pièces  : 

1°  Anèvryfme  de  la  portion  Iioritottlait  de  taeroue  aortique. 

Lemousseu,  cinquante-quatre  ans,  entré  le  19  avril,  mort 
le  23. 

Bonne  constitution  ;  aucune  maladie  antérieure  du  cœur  ;  pas  de 
rhumatisme  arliculaire,  pas  de  gooOemeot  des  jambes  ;  rien,  en 
un  mot,  ne  faisait  supposer  uue  affection  aussi  grave.  Un  peu  de 
dyspnée  quand  le  malade  travaille  plus  que  d'tiabitude. 

Huit  jours  avant  son  entrée  k  l'hâpital,  et  à  la  suite  d'un  effort 
pour  lever  un  fardeau,  il  est  pris  subitement  d'un  crachement  de 
sang  qu'il  évalue  i  1  litre.  La  dyspnée  persiste  et  augmente  à  un 
tel  point  que  le  naïade  se  décide  i  se  faire  soigner. 
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Symptômes,  —  Légère  voussure  de  la  partie  antérieure  et  supé- 
rieure gauche  de  la  poitrine.  Le  creux  sous-claviculaire  de  ce  côté 
est  sensiblement  effacé  ;  il  est  le  siège  de  battements  énergiques 
qui  soulèvent  la  main.  Matité  absolue  s'étendant  depuis  la  clavi- 
cule jusqu'à  4  centimètre  environ  au-dessous  du  sein  gauche  ;  plus 
bas,  sonorité  ;  matité  sous-stemale  s'étendaut  un  peu  au  delà  du 
bord  droit  du  sternum.  Â  l'auscultation,  mouvements  isochrones  à 
ceux  du  cœur  ;  pas  de  mouvement  d'expansion  ;  mouvement  de 
soulèvement  ;  ni  souffle  ni  frémissement  ;  aucun  symptôme  de  com- 
pression des  organes  voisins.  Pas  de  douleur,  si  ce  n'est  quand  on 
percute,  et  encore  est-elle  légère. 

M.  Nonat  diagnostique  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte,  et, 
d'après  le  crachement  de  sang  antérieur,  il  suppose  que  le  pou- 
mon doit  faire  partie  de  la  poche.  11  rappelle,  à  ce  propos,  un  cas 
semblable  qu'il  a  vu  à  la  Salpêtrière. 

Mort  subite  le  23  au  malin,  avec  tous  les  symptômes  d'une 
hémorrhagie  interne. 

Autopsie.  —  La  plèvre  contient  environ  3  litres  de  sang  liquide 
et  en  caillots.  Le  cœur  est  dévié  à  droite.  Vaste  tumeur  dure  et 
arrondie  formée  par  le  sommet  du  poumon  gauche.  La  partie  in- 
férieure et  interne  du  même  poumon  offre  une  vaste  rupture,  à 
travers  laquelle  s'écoulent  des  caillots  de  sang  noirâtre.  —  Ouver- 
ture  du  cœur.  Cavités  ordinaires  ;   plaques  cartilagineuses  au-des- 
sus des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte.  Au  niveau  du  coude  formé 
par  la  portion  ascendante  et  par  la  portion  horizontale  de  la  crosse, 
deux  ouvertures  :  Tune,  située  en  arrière,  constituée  par  la  lu- 
mière du  vaisseau  :  l'autre,  en  avant  de  la  précédente,  conduit 
dans  la  poche  anévrysmale,  de  la  grosseur  du  poing.   Parois  con- 
stituées par  la  tumeur  celluleuse;  l'interne  et  la  moyenne  sont 
rompues.  En  avant,  la  paroi  est  constituée  par  le  tissu  pulmonaire 
lui-même.  Caillot  volumineux  offrant  quelques  traces  de  stratifica- 
tion ;  il  est  roulé  en  forme  de  cornet  de  papier,  et  présente  à  son 
centre  une  cavité  de  la  capacité  d'un  dé  à  coudre.  En  bas  et  en 
dedans,  large  crevasse  tapissée  de  caillots  noirâtres,  communiquant 
d'une  part  en  haut  avec  le  sac  anévrysmal,  et  en  bas  avec  la  rup- 
ture du  poumon.  Trachée,  tronc  brachio-céphalique,  carotide  pri- 
mitive et  sous-*clavière  gauches  sans  altérations. 
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Maréchal,  quarante-cinq  ans,  journalier,  entré  le  %%  avril , 
mort  le  t3. 

Tous  les  signes  rationnels  de  la  tubercuHsation  pulmonaire. 

8ympt6mes  d'épancbement  dans  le  cAté  droit  de  la  poitrine  ; 
matité  complète  en  b^s.  De  plus,  râle  ca?erneuK  au  sommet ,  son 
amphorique,  et  tintement  métallique  très  manifeste.  Lemal^e  est 
â  Tagonie  quand  il  entre  à  Thôpital* 

Autopsie.  —  Épancbement  assez  considérable  dans  la  plèvre. 
Sur  la  partie  latérale  du  poumon  se  voit  un  orifice  arrondi  de  la 
largeur  d^une  petite  lentille,  donnant  passage  i  l'air  insufflé  dans  la 
trachée.  Cet  orifice  communique  avec  une  caverne  du  volume 
d'une  petite  noix.  Au  sommet  du  poumon  se  trouvent  de  nom* 
breuses  cavernes.  Même  état  du  poumon  gauche. 


14.  N.  Lala  montre  deux  pièces  : 

4  ^  Des  tubercules  du  rein. 

Le  malade  était  âgé  de  vingt-sept  ans.  11  est  arrivé  à  Tbâpital 
vers  la  fm  d'avril,  dans  un  état  de  consomption  très  avancée. 

A  l'examen,  on  n'a  rien  trouvé  du  côté  du  ventre  et  de  la  poi« 
irine.  Dans  la  région  hypogastrique  seulement,  existait  une  tumeur 
grosse  comme  les  deux  poings,  molle  et  fluctuante,  placée  immé- 
diatement au-dessus  de  la  symphyse  des  pubis.  M.  Malgaigne  &  pensé 
d'abord  à  un  abcès  placé  entre  les  parois  abdominales  et  la  face 
antérieure  de  la  vessie,  qui  communiquerait  avec  ce  réservoir.  Il 
sortait,  en  effet,  de  la  vessie,  du  pus  en  très  grande  abondance, 
mélangé  à  de  la  substance  d'aspect  tuberculeux.  Le  malade  ayant 
succombé  peu  de  temps  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le  diagnostic 
n'a  pas  pu  être  complété. 

A  i'au{opst> ,  on  a  trouvé  la  vessie  distendue  ,  pleine  d'un  pus 
fétide.  Les  parois  abdominales,  amincies,  éraillées,  lui  permettaient 
de  proéminer  en  avant,  au-dessus  de  la  symphyse. 

Les  uretères  étaient  un  peu  dilatés  au  niveau  de  leur  insertion 
sur  la  vessie.  Les  bassinets  étaient  aussi  un  peu  élargis.  Sur  la  péri- 
phérie du  rein  on  remarquait  des  granulations  fines,  grisâtres.  Les 
deux  reins  ayant  été  incisés  sur  leur  bord  convexe ,  on  a  pu  voir 
des  granulations  fines ,  grisâtres  ,  disséminées  dans  la  substance 
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corticale.  ]!<îous  avons  cru  à  une  infiltration  lubercaleuse.  Le  rein 
droit  présentait  en  outre  deux  petites  tumeurs  grosses  comme  deux 
petits  marrons,  formées  par  de  la  substance  grisâtre,  ramollie.  Sue 
le  rein  gauche  on  ne  voyait  qu'une  seule  tumeur.  Elles  siégeaient 
dans  la  substance  tubuleuse  ,  et  présentaient  un  commencement 
d'excavation  qui  communiquait  avec  un  calice  rempli  de  pus.  J'ai 
cru  avoir  affaire  à  des  tubercules  rapioUis,  Notons  qu'on  n'a  pas 
trouvé  tr^ce  de  tubercules  dans  les  autres  organes.  Le  malade  au- 
rait donc  succombé  à  une  tuberculisation  rénale? 


iS.  2°  Une  tumeur  hydatique  du  pubis  gauche, 

La  malade  était  âgée  de  quarante-sept  ans.  Elle  était  entrée 
dans  le  service  de  M.  Denonvilliers,  pour  une  tumeur  qu'elle  por-^ 
tait  sur  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse, 

Cette  tumeur,  grosse  comme  le  poing,  était  molle ,  non  doulou- 
reuse à  la  pression.  M.  Denonvilliers  pensait  à  un  lipome  ou  à 
un  abcès.  Une  incision  a  été  pratiquée;  il  est  sorti  du  pus;  on 
n'a  pas  remarqué  d'bydatides.  L'examen  le  plus  minutieux  avec  le 
stylet  n'a  pas  pu  rendre  compte  de  la  formation  et  de  la  cause 
de  cet  abcès. 

La  malade  a  succombé  trois  jours  après.  Rien ,  pendant  la  vie. 
comme  après  la  mort ,  n'a  rendu  compte  de  cette  mort  imprévue. 

A  Vautopsie,  on  a  trouvé  un  abcès  situé  derrière  Tes  pubis  et 
le  trou  obturateur  gauche.  La  portion  horizontale  du  pubis  était 
dénudée  et  infiltrée  d'bydatides  qui  avaient  envahi  la  portion  verti- 
cale du  pubis  ainsi  que  la  cavité  cotyloïde,  qui  était  perforée  en  deux 
endroits.  Ces  vésicules  bydatiques  n'étaient  point  enveloppées  d'un* 
membrane  kystique.  Elles  semblaient  infiltrées  dans  le  tissu  spon* 
gieux  de  l'os.  Le  pubis  étant  dénudé  seulement  sur  sa  face  ppstérov 
supérieure,  le  stylet,  sur  le  vivant,  ne  pouvait  point  arriver  sur  la 
partie  malade  de  l'os.  L'abcès ,  situé  di^rrière  le  pubis ,  communif» 
quait  avec  l'abcès  de  la  racine  de  la  cmn^  à  travers  le  trou  QhUir 
rateur. 

16.  M.  Nadaud  fait  vpir  une  tunmir  gki^ndulaire  du  voiU  4u 
pâlots,  et  communique  ce  qui  suit  ; 
Baudier,  âgé  decinquaftte  et  m  au?»  todeur  eo  cuiîrç* 
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4  avril.  Cet  homme ,  d'une  forte  constitution  ,  a  été  souvent 
atteint,  depuis  son  adolesceuce  jusqu*à  Tâge  de  quarante -cinq  ans, 
de  fréquents  et  violents  maux  de  gorge.  Il  éprouvait  depuis  une 
dizaine  d'années,  et  de  loin  en  loin,  des  accès  d*astbme. 

II  y  a  six  mois ,  ressentant  une  certaine  gêne  lorsqu'il  parlait , 
il  examina  sa  bouche ,  et  constata  Texistence  d'une  petite  tumeur 
développée  dans  le  voile  du  palais.  Cette  tumeur  alla  sans  cesse  en 
augmentant  de  volume,  et  présente  aujourd'hui  la  grosseur  d'une 
noix  ordinaire. 

Le  malade  nous  apprend  qu'en  ville  un  médecin  pratiqua  une 
incision  sur  la  tumeur,  pensant  avoir  affaire  à  un  abcès,  mais  qu'il 
ne  s'en  écoula  que  du  sang. 

Cette  tumeur ,  située  dans  le  voile  du  palais ,  a  ,  comme  je  l'ai 
déjà  dit,  le  volume  d'une  noix  ordinaire.  Sa  consistance  est  dure, 
ferme,  comme  fibreuse.  La  membrane  muqueuse,  qui  la  revêt  du 
côté  de  la  bouche,  glisse  facilement  sur  elle. 

Le  doigt,  porté  sur  le  bord  libre  du  voile  du  palais  pour  la  cir- 
conscrire, constate  qu'elle  fait  en  arrière,  près  des  orifices  posté- 
rieurs des  fosses  nasales,  une  saillie  moins  prononcée  qu'en  avant. 
Malgré  le  volume  considérable  que  présente  cette  tumeur ,  le 
timbre  de  la  voix  n^est  nullement  altéré  ;  l'articulation  seule  des 
sons  est  modifiée.  On  dirait  que  le  malade  parle  avec  un  caillou 
dans  la  bouche. 

La  déglutition  n'est  nullement  gênée  ;  jamais  cette  tumeur  n'a 
été  douloureuse.  Les  ganglions  voisins  sont  parfaitement  sains  : 
aucun  d'eux  ne  présente  trace  d'engorgement. 

42.  Cet  homme  sort  pendant  quelques  jours  de  l'hâpital ,  pour 
des  affaires  de  famille,  et  y  rentre  au  bout  d'une  huitaine ,  atteint 
d'une  pneumonie  du  côté  gauche,  à  laquelle  il  succombe  avant 
qu'on  ait  pu  lui  faire  l'extirpation  de  sa  tumeur. 

M.  Laugier  pratique  sur  le  cadavre  l'opération  de  la  manière 
suivante  :  Sur  la  face  antérieure  du  voile  du  palais,  il  fait  une  inci- 
sion longitudinale  qui  divise  la  membrane  muqueuse  et  conduit  sur 
la  tumeur.  11  la  saisit  avec  une  érigne  double  et  l'attire,  à  l'aide 
d'une  légère  traction  ,  de  la  loge  dans  lai^nelle  elle  se  trouvait  en- 
châssée. C'est  à  peine  s'il  a  besoin  de  détruire,  à  l'aide  d'une  spa- 
tule ,  les  liens  celluleux  qui  l'unissent  aux  parties  environnantes. 
Cette  tumeur  avait  son  siège  entre  la  couche  antérieure  des  muscles 
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du   Toile  du  patdis   et  la    muqueuse  qui   revêt    ces    muscles. 
Examinée  au  microscope  par  M.  Rolun,  elle  a  présenté  les  carac-* 
téres  suivants  :  culs-de-sac  glanduleux  tapissés  par  de  Tépithélium 
pavimenteux  et  reliés  entre  eux  par  du  tissu  fibro^raisseux. 


Dilatation  de  l'orifice  auriculo-ventrigulaire  droit.  Insuffi- 
sance DE  LA  valvule  trigloghime  ;  observalion  recueillie 
par  M.  Goupil. 

Au  n^  4  de  la  salle  Sainte-Marthe,  dans  le  service  de  M.  Briquet, 
était  uûe  femme  ,  Désirée  George ,  âgée  de  trente-deux  ans.  Cette 
malade,  que  plusieurs  des  membres  de  la  Société  ont  exammée  , 
présentait  la  coloration  violacée  ,  toute  spéciale,  de  la  face,  à  la- 
quelle on  a  donné  le  nom  de  cyanose.  Les  lèvres ,  les  orifices  des 
narines,  la  muqueuse  buccale  étaient  d*un  rouge  violet  et  très  tumé- 
fiés ;  la  langue  était  volumineuse,  gonflée,  d'un  pourpre  foncé, 
sans  aucun  enduit.  La  face,  les  mains  présentaient  la  même  colo- 
ration, bien  qu'à  un  moindre  degré,  et  étaient ,  comme  le  cou  et 
les  membres  supérieurs ,  le  siège  d'un  œdème  dur  ;  une  pression 
un  peu  forte  y  laissait  l'empreinte  du  doigt ,  bien  moins  marquée 
toutefois  qu'aux  membres  inférieurs,  siège  d'un  œdème  beaucoup 
plus  considérable,  quoique  sans  changement  de  couleur  à  la  peau. 
Les  veines  du  cou ,  celles  du  côté  droit  surtout ,  étaient  gonflées  , 
apparentes  ;  la  jugulaire  présentait  très  nettement  le  phénomène 
connu  sous  le  nom  de  pouls  veineux,  bien  appréciable  à  la  vue 
comme  au  toucher  ;  de  plus,  si  avec  un  doigt  on  comprimait  cette 
veine  à  sa  partie  moyenne,  au  lieu  de  se  vider  au-dessous  du  doigt, 
elle  se  gonflait  au-dessus  comme  au-dessous  ,  et  Ton  sentait  très 
manifestement  la  poussée  du  sang  à  chaque  systole,  moins  nette- 
ment toutefois  qu'aux  artères  radiales. 

A  l'examen  de  la  poitrine,  on  trouvait  une  sonorité  un  peu  exa- 
gérée des  deux  côtés  en  arrière,  et  même  en  avant,  jusqu'au  ster- 
num ,  la  matité  précordiale  étant  presque  nulle.  L'auscultation 
faisait  percevoir  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine  des  râles  so- 
nores et  muqueux  très  abondants.  Sous  la  main,  le  cœur  présentait 
une  impulsion  assez  marquée,  sans  frémissement  cataire.  A  sa  base, 
les  bruits  étaient  normaux,  et  on  les  entendait  tels  le  long  de  l'aorte 


^  de  la  carotide  piicha ,  ÙDii  que  duu  lent  le  eMé  ganebe  de  U 
peitrioe  ;  maii,  aQ-deHoui  du  lein  gauche,  vert  le  V  eapaee  inler- 
ewlal ,  tout  prèa  du  ttenuim  et  vn  peu  en  dedau  de  la  p«Bte  du 
cœur,  en  entendait  un  bruit  de  louffle  très  limité,  l'étendaiil  Iran»* 
Tenalemenl  au-dessous  dn  ïtemum,  de  gauche  à  droite,  dans  une 
étendue  d'enviroD  2  pouces.  Ce  bruit  de  soufSe  bien  marqué,  peu 
rude,  coincâdait  arec  le  premier  lerapa  taiu  être  préiyatolique,  et 
s'étandait  un  peu  sur  le  petit  silence,  le  second  bruit  reliant 
parfaitement  normal.  Les  battements  dn  cœur  étaient  fréquents , 
mais  réguliers,  ne  présentant  jamais  de  palpitations  ;  le  pouls  ra- 
dial était  peu  large  ,  mais  sans  aucun  caractère  spécial.  Ajoutont 
que  le  foie  était  un  peu  volumioeui ,  et  que  l'abdomen  présentait 
tous  les  s^p]es  d'une  ascile  peu  considérable  ;  enfin,  que  les  urinei 
étaient  roi^efllres,  peu  abondantes  et  albumineuses. 

A  ces  phénomènes  ,  que  je  constatai  le  8  avril  1BS6  ,  quand  je 
vis  la  malade  pour  la  première  fois ,  ajoutons  les  reoseignemeids 
que  me  fournit  cette  femme  ,  assez  iotellige^e  ,  bien  développée 
et  d'une  taille  moyenne. 

Née  de  parents  d'une  bonne  aaoté ,  elle  sait  que  c'est  vers  l'Age 
de  huit  mois  que  le  visage  a  commencé  i  présenter  cette  teinte 
cyapique  qu'il  a  toujours  gardée  depuis  et  qu'il  présente  encore 
aujourd'hui  ;  néanmoins,  elle  se  portait  bien,  et  n'a  eu  jusqu'à  pré- 
sent aucune  maladie  grave,  bien  que,  dès  sa  première  enfance,  elle 
ail  eu  la  respiration  courte,  i  ce  point,  dit-elle,  qu'elle  ne  pouvait 
jouer  avec  les  autres  enfants,  ni  courir  ,  ni  monter  un  étage  sans 
essouCQement  très  marqué.  Réglée  seulement  k  vingt  ans  ,  elle  le 
Tut  réguUèrement  chaque  mois  depub  ce  temps,  peu  abondamment 
b  la  vérité  et  pendant  deux  jours  seulement ,  sans  que  jamais  ni 
suspension  des  régies,  ni  aucun  phénomène  eût  pu  faire  soupçon- 
ner nn  commenceraenL  de  grossesse.  Depuis  longtemps  (au  moins 
dix  ans),  ses  jambes  enflent  facilement  dès  qu'elle  se  fatigue  ;  mais 
depuis  plusieurs  années  elles  sont  plus  ou  moins  œdématiées,  sans 
jamais  devenir  à  l'état  normal.  L'annéç  dernière  ,  à  pareille  épo- 
que, elle  s'est  enriiumèe  :  cette  bronchite,  accompagnée  d'one  dys- 
pnée très  considérable,  l'a  obligée  à  entrer  à  l'hûpital  Beaujon,  dans 
le  service  de  H.  Tessier  \  au  bout  de  dix-sept  jours,  elle  est  sortie 
très  soulagée,  bien  qu'ayant  toujours  du  gonQement  des  jambes  et 
des  parois  abdominales,  mais  assez  bien  portante  toutefois  pour  re- 
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prendre  ses  occupations  de  domestique.  Vers  la  Toussaint,  ses  règles 
ont  cessé  de  paraître  et  ne  sont  plus  revenues  depuis,  sans  qu'elle 
eût  aucune  douleur  aut  époques  menstruelles.  En  janvier,  la  face 
et  les  bras  ont  notablement  enfté,  et,  depuis  sii  semaines,  la  dys- 
pnée et  la  toux ,  survenues  peu  à  peu ,  ont  tellement  augmenté  , 
qu'elle  s'est  décidée  à  entrer  à  la  Charité  le  24  mars.  Là ,  quatre 
larges  saignées,  dans  lesquelles,  au  dire  de  la  malade,  le  sang  était 
d'un  rouge  vermeil ,  bien  que  sortant  par  un  jet  régulier  et  non 
saccadé ,  ont  chacune  amené  une  amélioration  notable  bien  ({ue 
passagère.  Depuis,  la  dyspnée  s'est  accrue,  s'accompagnant  d'une 
toux  très  fatigante  pour  la  malade  et  n'amenant  aucune  expectoration. 

Aujourd'hui,,  cette  femme  est  en  proie  à  une  dyspnée  assez  in- 
tense ,  sans  orthopnée  toutefois  ;  la  respiration  est  fréquente  ,  la 
voix  faible  ;  la  soif  est  vive  bien  que  la  peau  soit  fraîche,  l'appétit 
nul ,  le  goût  complètement  aboli  ;  la  mémoire  faible,  promptement 
fiitiguée  ;  la  malade  est  surtout  tourmentée  par  une  insomnie  pres- 
que continuelle  :  elle  ne  peut  s'endormir  cinq  minutes  sans  éprou* 
ver  une  sorte  do  défaillance,  et  le  moindre  assoupissement  s'accom* 
pagne  toujours  de  cauchemar  et  de  rêves  pendant  lesquels  la 
gialade  croit  tomber  dans  Teau.  Toutefois,  cette  femme  a  encore 
assez  de  force  pour  se  lever  et  aller  à  la  selle  ;  mais,  le  lendemain 
9  avril ,  la  dyspnée  augmente ,  puis  la  malade  tombe  dans  un<i 
sorte  de  coma,  et  meurt  dans  Taprès^midi. 

Cette  cyanose  si  spéciale ,  remontant  aux  premiers  mois  de  la 
vie,  cette  dyspnée  toujours  croissante ,  cette  gêne  considérable  de 
la  circulation  veineuse,  avaient  porté  à  penser  que  dans  ce  cas  on 
avait  affaire  à  une  communication  des  cavités  droites  et  gauches 
du  c<Bur  ;  il  faut  cependant  reconnaître  que ,  bien  que  nous  eus* 
9iops  fixé  l'attention  de  la  malade  sur  ce  point,  jamais,  disait-elle» 
elle  n'avait  été  sujette  à  des  accès  de  dyspnée  et  d'étouffement,  sa 
renouvelant  plus  ou  moins  fréquemment  et  à  des  intervalles  divers  : 
il  nous  manquait  donc  ce  fait,  que  M.  Louis,  dans  un  mémoire  sur 
la  communication  des  cavités  gauches  et  droites  du  cœur,  regarde 
comme  un  des  meilleurs  signes  de  cette  affection.  Du  reste ,  noi 
prévisions  ne  furent  pas  confirmées  par  l'eicamen  nécroscopiquo. 

A  l'autopsie,  les  deux  poumons ,  légèrement  emphysémateux  k 
leurs  bords  antérieurs,  couvraient  presque  complètement  le  cœur; 
ils  étaiont  volumiotux ,  laurda  «  d'un  rouga  fiotocé  ;  leur  coupa  • 
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lisse  et  nette ,  laissait  écouler  une  sérosité  sanguinolente ,  spu- 
meuse, très  abondante,  et  nous  n*avons  trouvé  ni  portion  hépatisée, 
ni  tubercules.  Le  foie,  assez  gros  (22  centimètres  de  hauteur  sur 
23  de  largeur  et  8  d*épaisseur) ,  était  fortement  congestionné,  et 
présentait  l'aspect  d'un  granit  fauve  et  brun  foncé  ;  ses  veines  lais* 
saient  écouler  un  sang  brunâtre  très  foncé.  Les  reins ,  également 
augmentés  de  volume  (4  3  centimètres  de  hauteur  sur  6  de  largeur 
et  5  d'épaisseur),  offraient  une  congestion  non  moins  prononcée. 
Les  veines  des  intestins  et  de  l'estomac  étaient  gonflées,  bleuâtres  ; 
mais  ces  organes,  ainsi  que  l'utérus,  les  ovaires  et  la  vessie,  étaient 
parfaitement  sains. 

Les  veines  des  membres  supérieurs,  {ugulaires  et  thyroïdiennes, 
étaient  bleuâtres ,  gonflées  comme  lorsqu'on  a  poussé  une  injec- 
tion par  la  veine  cave  supérieure.  Cette  dernière  était  remplie  de 
caillots  comme  de  la  gelée  de  groseille,  et  notablement  épaissie. 

Le  péricarde ,  incisé  les  viscères  étant  encore  en  place ,  conte- 
nait à  peine  quelques  gouttes  de  sérosité.  Le  cœur  ,  que  je  vous 
présente,  était  couché  sur  son  bord  droit ,  qui  était  complètement 
horizontal,  ainsi  queroreillette  droite,  toute  gonflée  par  de  volumi- 
neux caillots  sanguins,  mollasses,  d'une  couleur  gelée  de  groseille. 

Le  cœur  étant  enlevé  avec  les  gros  vaisseaux ,  nous  avons  con- 
staté qu'U  était  beaucoup  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal  (sa 
circonférence  à  la  base  du  cœur  étant  de  27  centimètres  et  sa  hau- 
teur de  4  3)  ;  sa  forme  est  globuleuse  ;  sa  pointe  ,  très  arrondie , 
est  formée  par  le  Ventricule  droit ,  contrairement  à  l'état  normal. 
C'est  du  reste  uniquement  aux  dépens  de  ce  ventricule  qu'a  lieu 
l'augmentation  de  volume  du  cœur  (car  le  bord  droit ,  du  sillon 
auriculo-ventriculaire  à  l'union  des  deux  ventricules  à  la  pointe  du 
cœur,  mesure  4  3  centimètres  ,  le  gauche  n*en  ayant  que  4  4  ;  ces 
mesures  étant  prises  après  avoir  débarrassé  le  cœur  droit  des  cail- 
lots flbrineux  qu'il  contenait ,  tandis  que  le  gauche  était  presque 
complètement  vide). 

Les  parois  des  cavités  droites  étaient  non  moins  augmentées 
que  les  cavités  elles-mêmes  ;  ainsi  les  parois  de  l'oreillette  droite 
ont  7  millimètres  quand  dans  le  point  correspondant  celles  de  la 
gauche  n'ont  que  2  millimètres  ;  de  même  les  parois  du  ventricule 
droit  à  la  partie  moyenne  présentent  45  millimètres  d'épaisseur» 
cell^  du  ventricule  gauche  n^en  présentant  que  47,  proportion 
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toute  différente  de  celle  que  l'on    observe  à    Fétat    normal. 

L'artère  pulmonaire  et  l'aorte  étaient  saines,  le  canal  artériel 
était  oblitéré,  et  nous  nous  sommes  assurés,  au  moyen  de  l'eau, 
que  les  valvules  sigmoïdes  de  ces  deux  artères  étaient  suffisantes  ; 
puis,  ouvrant  ces  deux  artères  jusque  dans  le  ventricule,  nous 
avons  constaté  que  ces  valvules  étaient  saines  et  souples,  que  seo* 
lement  la  circonférence  de  l'artère  pulmonaire  à  sa  naissance  était 
de  8  centimètres,  tandis  que  celle  de  l'aorte  n'était  que  de  6  ;  les 
ventricules  étaient  sains,  à  part  l'augmentation  de  capacité  du 
ventricule  droit,  et  leur  cloison  ne  présentait  aucune  perforation, 
aucune  trace  de  communication. 

Les  oreillettes  étant  ouvertes,  on  est  frappé  de  Tampliation  de 
Toreillette  droite  par  rapport  à  la  gauche  ;  mais,  quelque  soin  que 
nous  y  ayons  inis,  nous  n'avons  pu  trouver  aucune  trace  de  corn* 
munication  entre  les  deux  oreillettes.  Le  trou  de  Botai  est  com- 
plètement fermé  ;  mais  quand  on  considère  les  deux  orifices  auri« 
culo-ventriculaires,  on  est  étonné  de  la  différence  qui  existe  entre 
eux  ;  le  gauche  n'admet  guère  que  deux  ou  trois  doigts  et  n'a  que 
8  centimètres  de  circonférence,  tandis  que  le  droit  admet  l'extré- 
mité des  cinq  doigts  et  a  une  circonférence  de  4  3  centimètres.  En 
versant  de  l'eau  par  la  pointe  des  ventricules,  ce  que  nous  avons 
essayé  avant  de  les  ouvrir  complètement,  l'eau  ne  passe  pas  dans 
l'oreillette  gauche  ;  à  droite,  au  contraire,  pour  obtenir  ce  résultat, 
il  faut  aplatir  en  le  comprimant  le  ventricule  droit.  La  valvule  tri-» 
cuspide  paraît  saine  ;  ses  replis  membraneux  ne  présentent  qu'un 
léger  gonflement  analogue  à  une  légère  infiltration  au  niveau  de 
l'insertion  des  tendons  des  colonnes  charnues,  et,  à  l'exception  de 
la  lame  postérieure,  ces  valvules  sont  souples  et  mobiles  ;  leur 
étendue  est  parfaitement  normale,  car  l'externe  mesure  20  milli- 
mètres de  hauteur,  la  postérieure  4  5,  et  l'antérieure  4  2.  Mais  ces 
valvules,  parfaitement  suffisantes  si  l'orifice  ne  présentait  que  son 
étendue  normale,  7  à  8  centimètres  de  circonférence,  tout  en  res- 
tant saines,  deviennent  parfaitement  insuffisantes  pour  un  orifice 
ainsi  élargi  et  double  de  l'état  normal,  tel  que  celui  que  nous  avons 
sous  les  yeux. 

Cette  lésion  (élargissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  et 
insuffisance  de  la  valvule  tricuspide)  rend  un  compte  parfait  des 
symptômes  observés  pendant  la  vie  :  oedème  très  marqué  desmem- 
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S4 .  Même  état  à  peu  près.  La  tête  est  dans  rexteosion  ;  lors- 
qu'on la  soulève,  elle  résiste,  entraîne  avec  elle  ia  poitrine  ;  il  y  a 
un  certain  degré  de  contracture  dans  les  muscles  du  cou;  les  mou- 
Tements  forcés  sont  douloureux,  car  le  malade  pousse  des  cris 
aigus,  et  sa  figure  exprime  la  souffrance*  —  Purgation;  20  sang- 
sues derrière  les  oreilles. 

22.  Décubitus  dorsal;  abattement  considérable;  visage  pflle; 
traits  immobiles,  déviés  à  gauene.  Cette  disposition  s'exagère  sous 
rinfluence  des  causes  qui  font  contracter  les  muscles  du  visage;  la 
commissure  gauche  est  alors  nStahlement  attirée  vers  l'oreille  du 
même  côté.  L'œil  droit  est  incomplètement  fermé  ;  l'autre,  au  con- 
traire, est  comme  convulsivement  clos.  Les  pupilles  sont  contrac- 
tées. Plaintes  continuelles  ;  agitatioA  fréquente  des  membres  infé- 
rieurs, beaucoup  moindre  pour  les  supérieurs,  surtout  le  droit.  La 
sensibilité  persiste.  —  Expiration  pénible  et  bruymte;  pouls  très 
fréquent,  dépressible  ;  déglutition  très  difficile.  Aucune  trace  d'écou- 
lement séreux  par  Tune  ou  l'autre  oreille.  —  20  sangsues  derrière 
chaque  oreille  ;  lavement  purgatif. 

Le  malade  succombe  à  quatre  heures  après  midi. 

Autopsie,  «—  Le  crâne  et  le  cerveau  seuls  ont  été  examinés.  Le 
cuir  chevelu  étant  décollé,  on  constate  entre  lui  et  le  péricrâne 
l'existence  d'un  large  épanchement  sanguin  formant  une  ecchymose 
de  6  à  8  centimètres  de  diamètre,  située  à  la  partie  postérieure  de 
la  fosse  temporale  gauche.  Le  crotaphyte  du  même  côté  est  infiltré 
de  sang  dans  toute  son  épaisseur.  Rien  de  semblable  du  côté  opposé. 

Une  fêlure  indiquée  par  une  ligne  noirâtre  apparaît  au-dessus 
de  ce  muscle  et  s'élève  verticalement  jusqu'au  niveau  de  la  bosse 
pariétale  gauche. 

La  voûte  crânienne  est  divisée  à  l'aide  d'un  trait  de  scie  hori- 
zontal, et  enlevée  avec  la  portion  des  hémisphères  cérébraux 
qu'elle  renferme.  On  découvre  alors  que  la  fracture  se  prolonge 
en  bas  sur  la  portion  écailleuse  du  temporal  par  un  trajet  sensible- 
ment rectiligne  ;  parvenue  au  niveau  de  la  suture  sphéno-tempo- 
rale,  en  dehors  du  trou  ovale,  elle  change  brusquement  de  direction, 
le  franchit  en  se  coudant  à  angle  droit,  détache  entre  le  trou  ovale 
et  le  trou  déchiré  antérieur  quelques  esquilles  fort  petiteSy  et  par- 
tage le  rocher  en  deux,  en  passant  au  niveau  de  l'oreille  interne,  à 
4  centimètre  4/2  environ  en  dehors  de  l'ouverture  du  conduit  au* 
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dilif  interne,  descend  sur  la  face  postérieure  du  rocher  et  s'arrête 
à  la  partie  moyenne  du  bord  antérieur  du  trou  déchiré  posté- 
rieur.—  La  dure-mère  est  décollée  daos  une  grande  étendue  au 
niveau  de  la  fosse  temporale  gauche,  par  un  épanchement  assez 
considérable  de  sang  noir.  —  L'enveloppe  fibreuse  du  cerveau 
n'est  le  siège  d'aucune  déchirure  apparente.  — La  membrane  du 
tympan  vers  sa  partie  postérieure  présente  une  déchirure  ovalaire 
d'une  étendue  de  4  à  2  millimètres  à  peu  près.  —  Cerveau  ferme; 
pas  d'hémorrhagie  étendue.  Seulement  quelques  petits  épanche- 
ments  circonscrits  sur  le  bord  interne  du  lobe  postérieur  droit  ;  ils 
sont  superficiels,  et  ne  dépassent  pas  la  couche  corticale. —  Ménin- 
gite de  la  base,  couleur  laiteuse,  opaline  de  l'arachnoïde  très  mar- 
quée au  niveau  de  l'espace  antérieur  qui  renferme  de  la  sérosité 
purulente  ;  adhérence  de  cette  membrane  à  la  couche  corticale. — 
Rougeur.  —  Une  petite  masse  de  pus  concret  au  niveau  du  chiasma 
des  nerf  optiques. 


/{apport  de  M.  TnÉLàT  sur  l'observation  préeédenU. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d'un  titre  ;  je  vais 
essayer  de  vous  le  montrer. 

£t  d'abord,  un  renseignement  donné  par  les  parents  du  blessé 
aurait  pu  induire  en  erreur  sur  la  cause  réelle  de  la  fracture.  Il  y 
avait  eu,  disait-on,  une  tuméfaction  considérable  au-dessus  de 
l'oreille  droite,  peu  de  temps  après  l'accident,  et  la  fracture  siégeait 
à  gauche  ;  il  n'y  avait  rien  du  côté  droit.  M.  Bailly  vous  a  fait  va- 
loir cette  tuméfaction,  et  a  émis  l'opinion  que  nous  avions  peut- 
être  affaire  à  une  fracture  par  contre- coup,  et  de  la  meilleure 
espèce,  car  elle  eût  été  située  au  point  diamétralement  opposé  à 
celui  du  choc.  Le  cas  eût  été  précieux  ;  mais  il  faudrait  être  bien 
complaisant  vis-à-vis  de  la  théorie  pour  admettre  un  semblable 
mécanisme,  lorsque  nous  trouvons  à  gauche,  côté  de  la  fracture, 
un  énorme  épanchement  sous  la  peau,  dans  le  temporal  et  sous  le 
crâne,  tandis  que  rien  de  semblable  n'existe  de  l'autre  côté.  Nous 
avons  donc  la  preuve  matérielle,  brutale,  pour  ainsi  dire,  que  le 
choc  a  bien  porté  sur  la  bosse  pariétale  gauche. 

De  là  la  fracture  descendait  sur  l'écaillé  du  temporal  pour  ren- 
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ço|itrer  la  suture  spbéno-tempofale  ^^  peu  ^ll  #vaot  f)u  (rou  ftvfl#. 
A  ce  niveau,  au  lieq  de  cqulipuer  soq  trajet  vers  le  corps  du  sphé- 
noïde, elle  se  coudait  à  an|;le  droit  pour  se  porter  en  arrière  vers 
le  rocher.  Cette  direction  est  tout  à  fait  ii^solite,  ainsi  q.ie  M.  Bau- 
chet  vous  Ta  fait  remarquer.  Pliabitude,  ces  fraptures  qui  succè- 
dent à  des  chocs  appliqués  $ur  la  bosse  pariétale  marchent  parallè* 
lement  au  bore)  antérjeur  du  rocbef*  et  s*éppispnt  sur  le  sphé9(Hd8, 
ou  bien  le  traversent  pour  se  perdre  dans  )es  fosses  supérieure  oi| 
moyenne  du  côté  opposé.  Nptre  fai(  échappe  cqn^pléteiQent  à  çetfe 
règle  générale.  £st-ii  possible  de  troqv^r  la  cause  de  cette  particu- 
larité ?  C'est,  d^ns  mon  opinion,  à  Tâge  du  sujet  qu'on  doit  Tattri- 
buer.  En  effet,  c'était  un  enfant  de  quinze  ans.  Sur  |a  pi^ce,  que 
j'ai  sous  les  yeux,  la  suture  occipitp-basilaire  est  encore  extrême- 
ment yjsible,  l'occipitfil,  le  temporal,  sont  minces  et  transparents, 
le  rocher  ;i'a  pas  encore  atteint  son  ppmplet  développement.  Or 
si  chez  l'adulte  le  crâne  est  constitué  par  une  massp  rigi(}e  dont 
toutes  les  pièces  sont  soudées  ensemble  ou  unies  par  des  sutures 
immobiles,  il  n'en  est  plus  de  même  chez  Tenfant,  où  l'élasticité 
de  la  paroi,  le  jeu  des  pièces  osseuses  les  upes  sur  les  autres  à 
la  faveur  dé  leurs  articulations  plus  lâches,  sont  la  source  d'un 
mode  de  résistance  spécial  et  bien  différent  de  celui  qui  existera 
plus  tard. 

[!!îous  sommes  d'autant  mieux  fondés  à  admettre  cette  explication 
sur  l'élasticité  du  crâne,  que  la  fracture  est  incomplète  dans  une 
cert aille  partie  de  son  étendue,  où  elle  n'intéresse  que  la  table  in- 
férue,  et  qu'elle  s'arrête  net  à  la  suture  sphéno>temporale.  Or  on 
s^i^  que  ce  rôle  protecteur  des  sutures,  très  exagéré  par  les  an- 
cien^  chirurgiens,  qui  en  cela  n'avaient  fait  que  copier  Hippocrate, 
que  ce  rôle,  dis-je,  avait  été  nié  dans  ces  derniers  temps.  C'est 
qu'^n  efj^t.  le  plHS  souvent,  oq  voit  des  traits  de  fracture  franchir 
$ans  se  dévier  les  trous  et  les  sutures  ;  mais  c'est  une  conséquence 
4^  i'imfnobili^il*  absolue,  qui  n'existe  pas  ici.  Dès  lors  nous  com- 
prenons pourquoi  la  suture,  qui  oppose  une  barrière  à  la  fracture 
ç|ie9  renfaqt,  la  laisse  passer  outfe  chez  l'adulte. 

[jBs  détails  qui  précèdent  n'ont  qu'une  importancp  seeoadaire  ; 
j'arrive  au  fait  papital  de  l'observation  de  M.  Wieland,  fait  sur 
lequel  le  candidat  a  eu  le  tort  de  ^e  pas  attirer  Tattentiom  de  la 
S^iété.  i-a  fractura,  continuant  à  sft  porter  en  amer»,   ottvre 
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Toreille  meyenne  dqnt  la  membrane  du  tympaa  e$i  revajNie;  ^ 
passe  à  3  millimètres  en  dehors  du  conduit  auditif  iiiterne  pour  se 
terminer  au  milieu  du  trou  déchiré  postérieur. 

C'est  donc  une  fracture  perpendiculaire  à  Taxe  du  rocher,  (air- 
sant  communiquer  l'oreille  interne  et  Toreille  mos^enne,  qui  s'oiivr^ 
elle-même^  k  Textérieur  par  la  rupture  du  tympan.  C'est  d3n§  çe^ 
conditions  que  se  produit  l'écoulement  séreux.  Comn^fpt  §e  C^^-^ 
que  nous  ne  l'observions  pas  ici?  Vous  comprenez  toute  Tiipp^f- 
tance  de  cette  question  ;  car  si  Ton  arrivait  à  prouver  que,  toutes 
les  conditiops  matérielles  de  l'écoulement  étant  remplies,  cetécQi)* 
lement  n'a  cependant  pas  lieu,  ce  serait  une  rude  atteinte  portée 
à  la  théorie  généralement  admise  aujourd'hui.  Cette  argumentâr 
tion  a  été  développée  par  M.  Houel,  à  propos  d'uQe  pièce  sur  la? 
quelle  je  reviendrai  plus  loin.  Au  premier  abord,  elle  semblerait 
admissiblt^  ici,  mais  elle  tombe  devant  ce  fait  que  la  fractfire  pas^i^ 
en  dehors  du  fond  du  conduit  auditif,  et  qu'en  conséquepce  il  egl 
absolument  impossible  que  le  cul-de-sap  arachnoïdien  ait  été 
rompu.  Dès  lors,  d'où  serait  venu  le  liquide  séreux  ?  Par  où  aurait^ 
il  passé?  La  voie  lui  étant  fermée  au  fond  du  conduit,  il  ne  pouvait 
pas  s'écouler  au  dehors. 

Vous  vous  souyenez ,  sai^s  doute ,  d'une  pièce  présentée  par 
M.  Charnal  dans  une  séance  du  mois  de  décefnbre  depnier  :  p'étaU 
aussi  une  fracture  du  rocher,  une  fracture  perpendicuUir^  à  T^io 
passant  à  travers  le  fond  même  du  conduit  auditif  interne  et  à  tr^^ 
vers  l'oreille  moyenne  ;  le  cul-de-sac  araclmoïdiep  ét9it  ipanifeste- 
ment  rompu  ;  il  n'y  avait  pas  eu  d'écoulement  séreux.  L^explicatipf; 
était  bien  simple  :  la  membrane  du  tympan  était  intacte.  I|  é^^ii 
donc  de  toute  impossibilité  qu'un  écoulement  quelconque  venant 
de  l'oreille  moyenne  se  fit  jour  à  l'extérieur.  Néanmoins,  M.  Hepel, 
peu  satisfait  de  mes  réponses  à  ses  objections,  déclara,  à  propos 
de  ce  fait,  que  rien  n'était  moins  bien  établi  que  la  théorie  actuelle 
sur  les  écoulements  séreux  de  Toreille,  et  qu'un  certain  nombre 
de  faits  étaient  de  nature  à  inspirer  à  cet  égard  les  doutes  les  plus 
sérieux.  Il  y  avait  dans  cette  argumentation,  empruntée  tout  entière 
à  un  travail  publié  antérieuremeiit  par  M.,  Houel  (|),  qiielquei 
points  erronés  que  je  ne  puis  laisser  passer.  C'est]  ainsi  que  notre 

(i)  Gatette  hebdomadaire,  1855,  o*  8« 
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collègue  ioiUqae  la  possibilité  d'écoulements,  la  membraoe  do  tym- 
pao  restant  intacte  ;  il  s'appuie  sur  reiamen  d'une  pièce  que  j'ai 
moi-même  déposée  au  musée  Dupuytren  (1).  Sans  doute  la  mem- 
brane était  intacte,  mais  au-dessous  d'elle  la  fracture  qui  longeait 
le  conduit  auditif  eiteme  mettait  en  libre  communication  la  caisse 
tympanique  avec  l'extérieur.  Il  était  donc  peu  important  que  la 
membrane  fût  ou  non  percée,  puisqu'à  cAté  d'elle  il  y  avait  un 
libre  passage. 

Quelques  lignes  plus  loin,  M.  Houel  dit  que  l'écoulement  séreux 
existe  dans  les  fractures  parallèles  k  l'axe  du  rocher,  dans  ces  frac- 
tures qui  longent  le  bord  antérieur  de  l'os.  Ici  je  proteste,  et  je 
déclare  à  mon  tour  que  c'est  là  une  hérésie  qui  aurait  eu  grand 
besoin  de  s'appuyer  sur  quelques  £aits  pour  être  démontrée.  Je  n'en 
connais  aucun,  jusqu'ici,  qui  lui  soit  favorable.  C'est  de  l'écoule- 
ment sanguin  et  jamais  de  l'écoulement  séreux  qui  a  lieu  en  pareille 
circonstance. 

Ces  rectifications  établies,  passons  aux  faits  cités  par  M.  Houel. 
Je  n'en  examinerai  que  deux,  les  observations  de  MM.  Ferri  et 
Prescott  Hewett  ;  ce  sont  les  seuls  importants.  Le  dernier  surtout, 
qui  n'a  pas  encore  été  publié,  présente  le  plus  grand  intérêt. 

Ici  la  thèse  change  complètement  ;  dans  les  deux  cas,  on  a  ob- 
servé un  écoulement  séreux,  et  à  l'autopsie  il  a  été  impossible  de 
constater  les  lésions  que  nous  regardons  actuellement  comme  in- 
dispensables à  sa  production. 

Ces  faits  sont  précieux  à  connaître  et  à  enregistrer,  mais,  d'une 
interprétation  difficile,  ils  sont  plutôt  de  nature  à  nous  inspirer  des 
recherches  plus  attentives  sur  les  observations  à  venir  qu'à  ren- 
verser d'un  seul  coup  les  idées  reçues.  Vous  allez  en  juger. 

Un  jeune  homme  (2)  faible  et  rachitique,  âgé  de  vingt  ans, 
tombe  sur  le  côté  gauche  de  la  tête.  Immédiatement,  perte  de 
connaissance,  vomissements,  hémorrhagie  par  l'oreille  gauche.  Au 
bout  d*une  demi-heure,  ce  n'est  plus  du  sang,  mais  un  liquide  rosé 
qui  s'écoule  goutte  à  goutte,  et  qui  en  trois  heures  devient  com- 
plètement incolore.  Surdité  des  deux  côtés,  douleurs  vives  dans 
l'oreille  gauche.  Au  bout  de  trois  jours,  l'écoulement  se  supprime; 

il)  Pièeta*40,  C. 

(S)  GoMttê  hebdomadaire,  4853,  pif«  59. 
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il  reparait  après  vingt-cinq  heures,  d'abord  sanguin,  puis  de  nou- 
veau séreux,  et  dure  en  tout  un  peu  plus  de  cinq  jours.  L'accident 
avait  eu  lieu  le  4  5  juin  4  847;  le  21  juillet,  le  malade  quittait 
Thôpilal  guéri,  mais  conservant  Touïe  dure. 

On  évalua  à  près  de  4  livres  la  quantité  du  liquide  qui  s'écoula 
de  l'oreille  gauche.  Il  contenait  des  globules  sanguins,  du  mucus, 
quelques  cellules  épidermiques,  pas  de  trace  d'albumine;  l'ana- 
lyse chimique  n'indiquait  que  de  l'eau  et  une  très  minime  propor- 
tion de  chlorhydrate  de  soude.  —  Ce  n'était  pas  la  composition  du 
sérum,  mais  ce  n'élait  pas  absolument  celle  du  liquide  céphalo-ra- 
chidien. 

Cinq  années  se  passent,  et,  en  septembre  4  853,  le  malade  entre 
de  nouveau  à  l'hôpital  pour  un  abcès  au  cerveau  auquel  il  suc- 
combe au  bout  de  trois  jours. 

L'autopsie,  qui  fut  faite  avec  grand  soin,  mérite  toute  noire 
attention  : 

L'écoulement  avait  eu  lieu  du  côté  gauche  ;  à  droite,  la  caisse 
du  tympan  était  pleine  d'une  matière  jaune  rougeâtre,  épaisse, 
molle  comme  un  caillot  sanguin.  La  membrane  se  trouvait  con- 
fondue avec  les  matières  renfermées  dans  la  caisse  et  le  conduit 
auditif  externe  ;  les  osselets  étaient  en  partie  détruits  ;  deux  oriGces 
faisaient  communiquer  la  caisse  du  tympan  avec  l'intérieur  du 
crâne.  En  ce  point  le  cerveau  et  le  sinus  latéral  droit  étaient  bai-* 
gnés  de  pus. 

Du  côté  gauche,  pas  de  traces  de  déchirure  de  la  dure-mère, 
ni  de  fracture  du  rocher.  Mais  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arach- 
noïdien,  au  fond  du  conduit  auditif,  quelques  taches  ecchymotiques 
récentes,  et  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  plus  développés.  D'autre 
part,  la  membrane  du  tympan,  vers  sa  partie  inférieure ,  présen- 
tait une  petite  sîirface  enfoncée,  inégale,  épaissie,  d'un  blanc  opa- 
lin, dont  la  face  interne  envoyait  des  brides  irrégulières,  qui  s'at- 
tachaient au  plancher  de  la  caisse.  Tous  les  osselets  de  l'ouïe 
avaient  perdu  leurs  rapports  normaux  et  étaient  déformés,  l'étrier 
était  brisé,  le  promontoire,  changé  en  un  enfoncement  irrégulier. 
ËnGn,  au  lieu  de  la  fenêtre  ronde,  on  voyait  une  membrane  blan- 
châtre deux  fois  plus  grande  que  celle  qui  existe  d'habitude. 

Trois  hypothèses  se  présentent  et  peuvent  être  défendues,  mais, 
je  me  hâte  de  le  dire,  aucune  d'elles  n'est  à  l'abri  d'objections. 
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La  première  est  une  fin  de  non-recevoir,  elle  est  timidement  ha^ 
bardée  par  la  rédaction  de  la  Gazette  hebdomadaire.  Peut-élre 
qu'au  bout  de  cinq  ans  on  a  perdu  le  souvenir  exact  du  côté  de 
l'écoulement,  et  alors  les  lésions  si  graves  que  Ton  trouve  à  droite 
expliquent  &  merveille  un  écoulement  séreux  de  ce  côté.  Non,  elles 
ne  l'eupliquent  pas,  car  ces  lésions  ne  portent  que  sur  l'oreille 
moyenne  et  non  sur  Toreille  interne,  puis  il  existe  aussi  dans 
roreille  gauche  des  désordres  importants  ;  enfin  le  soin  avec  lequel 
l'auteur  indique  tous  ces  détails  ne  permettent  pas  de  croire  à  une 
erreur  aussi  grave. 

Dans  une  seconde  hypothèse,  adoptée  et  défendue  par  M.  Ferri» 
e'est  le  liquide  des  cavités  labyrinthiques  qui  serait  la  source  de 
l'écoulemeot.  L'oreille  moyenne  et  le  limaçon  ont  seuls  été  compris 
dans  les  altérations  constatées  à  l'autopsie  ;  il  n'y  a  aucune  com- 
munication avec  les  réservoirs  sous-arachnoïdiens  :  c'est  donc  uni- 
quement du  labyrinthe  qu'a  pu  provenir  le  liquide. 

U  nous  faudrait  donc  accepter  que  ce  labyrinthe,  qui,  normale- 
ment, contient  une  gouttelette  de  liquide,  va,  parce  qu'il  est  ouvert, 
sécréter  une  livre  de  ce  même  liquide  par  yingt-quatre  heures.  Ne 
voyei-TOUs  pas  quel  riche  appareil  de  sécrétion  constitue  cette  masse 
compacte  du  rocher ,  et  ne  conceves-vous  pas  bien  comment  une 
fissure  qui  le  traverse  y  excite  une  aussi  incroyable  activité  fonc- 
tionnelle? Ces  objections  ont  été  faites  vingt  fois  :  elles  sont  réelles. 
On  se  refuse,  jusqu'à  preuve  matérielle,  à  admettre  cette  hypersé- 
crétion ;  et  cette  preuve  ,  noiis  ne  la  trouvons  certes  pas  dans  un 
fait  de  la  nature  de  celui-ci ,  où  de  longues  années  ,  consécutives 
k  la  Ifuériaon,  ont  pu  amener  des  changements  oonsidérables  dans 
M  parties  atteintes. 

C'est  même  sur  cette  èonsidération  que  je  fonde  l'opinion  que  je 
vdtis  propose.  Elle  se  résume  ainsi  :  H  y  a  eu,  à  l'époque  de  l'acei- 
dent  j  une  fracture  qui  faisait  communiquer  le  cul-de-sae  arachno!- 
^n  avec  l'extérieur.  En  effet,  cette  communication,  nous  pouvons 
la  suivre  pas  h  pas ,  depuis  le  conduit  auditif  externe  jusqu'à  la 
fonMre  ronde  ^  jusque  dans  l'intérieur  du  limaçon  :  là  nous  en 
fréons  la  trace  ;  mais  remarquez  quelle  faible  épaisseur  nous  sé- 
pare du  fond  du  conduit  auditif  interne  :  la  lame  criblée  du  lima- 
fMI  i  pàÈ  autre  cHdi^e.  D'OU  autre  édté,  si  nous  nous  rappelons  qu'à 
Viféqàê  dé  l'Icéidéiit  il  y*  à  eu  une  itordilé  coidplMe ,  qu'è  Tant»* 
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^è  en  a  trouvé  quelques  petites  ècëhymoses  sur  lé  cul-Jè-sac 
arachooïdien,  qu'enfin  ces  fractures  fi§Surâirés  du  roctier  peuvéàt 
t^às  bien  se  consolider ,  sans  laisser,  en  quelques  points  au  moins, 
de  eal  apparent,  nous  aurons  de  foHel  |irésomptions  pour  croire 
que  notre  écoulement  séreut  provenait  bien  des  réservoirs  sous- 
arachnoïdiens ,  et  qu'il  suivait  la  route  usitée  en  pareille  circon- 
stance. 

Je  ne  me  dissimule  'pas  qu'on  peut  m'objecter  j'apt^arition  trèS 
rapide  de  Técouleinent,  ce  qui  n*est  pas  \à  régie  ;  sa  composition, 
un  peu  différente  du  liquide  céphalo-rachidien  ,  puisqu'il  hé  cOn- 
tenmt  pas  de  sels  de  ehaui,  pas  dé  traces  d'àlbuininé.  Mais  j'd{)|)a- 
rition  précoce  a  été  notée  un  certain  nombre  de  fois  ,  et  l'oii  con- 
çoit très  bien  que  l'aboâdance  de  la  sécrétiotl  modifie  (|ùélqiié  peu 
la  composition  d'un  liquide  qui ,  à  l'état  normal ,  âe  contient  (}ùë 
de  très  faibles  proportions  de  sels  calcaires. 

Je  passé  à  l'observation  de  M.  Prescott  Hewett.  Eti  décembre 
4854,  ee  chirurgien  communiqua  à  la  Société  dé  chirur^e  le  iaii 
suivant ,  qu'il  venait  de  rencontret*  à  l'hôpitsl}  Saiiit-Geol^e ,  dé 
Londres. 

Un  homme  de  quarante-einq  ans  fit  une  chute  de  vingt  pieds  de 
haut,  resta  quelques  instants  étourdi  et  reprit  bientôt  connaissatiéé. 
11  y  avait  une  plaie  contuse  à  la  partie  postéro- supérieure  de  la  tété 
à  droite  ,  et  un  liquide  séro-sanguinolent  coulait  en  aboiidancé  de 
l'oreille  gauche.  Gel  écoulement  continua  très  àbondaht  pendant 
treis  jours^  d'abord  rosé ,  puis  complétenlent  limpide  ;  il  dimitiuà 
le  quatrième  jour,  disparut  le  cinquième,  et  f^t  remplacé  léshièttié 
par  un  petit  suintement  séro-purulent.  Le  liquide  contenait  née 
notable  proportion  d'albumine  ;  mais  comme  il  renfermait  foujdufi 
du  àang,  le  docteur  Bence  lones,  à  qui  l'analysé  fut  cenlîéé,  déclara 
que  les  résultats  ne  pouvaient  avoir  aucune  valeur  significative. 

Au  bout  de  sept  jours,  le  malade  succomba  à  une  méninge 
eneéphalile  coïncidant  avec  un  érysipèle  du  euir  chevelu. 

A  l'autepsie,  on  constata  : 

Une  fracture  à  bords  peu  écartés,  commençant  vers  le  milieti  à^ 
la  fosse  oeeipitale  droite,  et  se  dirigeant  vers  le  gi'àfftd  trou  ee<â- 
pital. 

Uneissive  hfém»  marquée,  qui  longeait  d'abord  le  trea  ooeifntal, 
itMÉit  M  p«rdre  eo  arrière  éa  irou  déchiré  (idelérietir* 
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Partout  la  dure-mère  est  intacte  ;  les  parois  du  sinus  latéral 
gauche  sont  parfaitement  saines. 

Le  rocher,  eiaminé  à  plusieurs  reprises,  avant  et  après  macé- 
ration, avec  le  plus  grand  soin,  par  M.  Hewettet  M.  Henri  Gray, 
conservateur  du  musée  de  Thôpital,  le  rocher  ne  firétentait  aucune 
trace  de  fracture  sur  aucune  de  ses  fac^s. 

Le  cul-de-sac  arachnoldien,  la  dure-mère,  les  nerfs,  les  parois 
du  conduit  auditif  interne  étaient  parfaitement  sains  ;  sur  le  nerf 
auditif,  on  voyait  une  gouttelette  de  sang  grosse  comme  une  tète 
d*épingle. 

La  membrane  du  tympan  était  largement  perforée  en  avant  et 
en  bas. 

Les  osselets  de  Touîe  étaient  à  leur  place  ;  la  base  de  Fétrier 
remplaçait  la  fenêtre  ovale  ;  rien  du  côté  de  la  fenêtre  ronde. 

Toute  la  membrane  interne  de  la  caisse  du  tympan  était  d'un 
rouge  vif  dû  à  la  présence  d'un  réseau  vasculaire  très  développé  ; 
les  cellules  mastoïdiennes  étaient  remplies  de  pus.  Le  vestibule ,  le 
limaçon  et  les  conduits  demi-circulaires  ne  présentaient  aucun 
changement  de  coloration  :  partout  ils  sont  à  l'état  le  plus  normal. 

Ainsi ,  messieurs  ,  le  fait  capital  de  cette  observation ,  c'est  un 
écoulement  séro-tanguinolent^  sa  ai  fracture  du  rocher^  sans  corn» 
munication  du  labyrinthe  avec  le  tympan^  sans  ouverture  de  vcùi' 
seaux  voisins. 

A  quelle  théorie  demanderez-vous la  solution  du  problème?  Au» 
cune  ne  saurait  vous  répondre,  et  vous  pourrez  successivement 
passer  en  revue  les  nombreuses  opinions  émises  depuis  quinze  ans 
sans  trouver  une  solution.  Si  cependant  à  tout  prix  il  faut  une  ex- 
plication, la  seule  possible,  la  seule  rationnelle,  c'est  que  le  liquide 
venait  de  la  caisse  du  tympan  ou  des  cellules  mastoïdiennes.  Mais 
alors,  voyez  la  conséquence  :  comment  se  fait-il  que  l'on  n'ait  pas 
observé  jusqu'ici  cet  écoulement  dans  les  innombrables  fractures 
de  cette  espèce  ?  Comment  se  fait-il  que  ce  soit  toujours  du  sang 
et  non  de  la  sérosité  qu'on  ait  vu  sourdre  du  conduit  auditif  ?  Et 
puis  où  est  la  source  de  ce  liquide  qui  filtrait  en  assez  grande  abon- 
dance pour  qu'on  pût  en  recueillir  60  grammes  en  moins  d'une 
heure  ?  Ces  questions  restent  sans  réponse. 

Sachons  avouer  que,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  ce 
fait  reste  sans  explication.  11  ne  peut  servir  à  appuyer  aucune  théo- 
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rie,  mais  il  n'en  renverse  aucune  non  plus  ;  sa  signification  nous 
échappe,  nous  ne  pouvons  rien  faire  autre  chose  que  de  l'enregis- 
trer avec  soin  pour  l'avenir. 

Mais  en  le  prenant  au  point  de  vue  séméiologique,  vous  allez 
sans  doute  en  tirer  cette  conclusion  :  que  Técoulement  séreux  n'est 
plus  le  signe  pathognomonique  d'une  fracture  du  rocher.  Et  même 
si  vous  êtes  peu  satisfaits  de  mes  explications  sur  l'observation  de 
M.  Ferri,  et  que  vous  persistiez  à  croire  avec  l'auteur,  chose  très 
admissible,  qu'il  n'y  a  jamais  eu  de  fracture  du  conduit  auditif 
interne,  vous  aurez  deux  observations  au  lieu  d'une  pour  légitimer 
cette  conclusion. 

Soit,  mais  alors  il  est  utile  de  remarquer  que,  dans  les  deux  cas, 
l'écoulement  a  eu  lieu  au  moment  même  de  l'accident,  qu'il  a  duré 
quatre  ou  cinq  jours,  et  qu'il  était  mélangé  avec  des  globules  san- 
guins en  assez  forte  proportion,  et  qu'enfin  on  n'y  a  pas  trouvé  cet 
excès  de  chlorures  alcalins  qui  constitue  un  des  principaux  carac- 
tères du  liquide  sous-arachnoïdien. 

Si  vous  rapprochez  ces  remarques  de  ce  que  l'on  sait  sur  la  phy- 
sionomie de  l'écoulement  séreux  lié  aux  fractures,  vous  devrez  vous 
tenir  en  garde  contre  l'apparition  trop  rapide  d'un  liquide  conte-^ 
nant  du  sang  pendant  plusieurs  jours  et  ne  présentant  pas  la  sa- 
veur ou  les  réactions  du  sel  marin. 

Je  n'ai  pas  eu  la  prétention  de  reprendre,  dans  ce  rapport,  la 
question  si  vaste  et  si  difficile  des  écoulements  séreux  de  l'oreille 
dans  les  plaies  de  tête  ;  mais  j'ai  pensé  que  la  Société  ne  me  sau- 
rait pas  mauvais  gré  d'avoir  porté  à  sa  connaissance  et  d'avoir  dis- 
cuté devant  elle  ces  deux  faits  si  intéressants. 


Après  cette  lecture,  M.  Houel  dit  qu'il  n'a  jamais  entendu 
donner  une  théorie  complète  des  écoulements  séreux  dans  les 
fractures  du  rocher,  mais  que  pour  faire  adopter  sans  conteste 
l'opinion  que  le  liquide  vient  toujours  des  réservoirs  rachidiens,  il 
eût  fallu  prouver  que  le  cul-de-sac  arachooïdien  est  rompu,  que  la 
fenêtre  ovale  et  la  fenêtre  ronde  sont  ouvertes,  enfin  que  le  tympan 
est  déchiré.  Or  ces  conditions  ne  se  trouvent  pas  remplies  dans  la 
plupart  des  observations. 


us  AtRii  4êS4. 

M.  TriM  répond  :  Chaque  fois  qu'une  fracture  passe  paf  lé  foild 
dit  conduit  auditif  interné,  Tofeille  moyenne  est  fatalement  eii 
communication  avec  le  cul -de-sac  araclinoîdien,  la  fracture  dîti- 
sant  à  la  fois  le  eul^desac  et  la  eaisse  du  tympan,  il  n*y  a  donc 
pas  lieu  de  s^occuper  de  la  fenêtre  ronde  ou  de  la  fenêtre  ovale, 
une  large  voie  étant  ouverte  par  le  fait  même  de  la  fracture. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

t.  M.  Broea  communique  à  la  Société  quelques  détails  sur  un 
épanchement  sanguin  persistant  depuis  neuf  mois. 

Un  cavalier  fut  violemment  renversé  de  son  cheval  à  la  bataille 
de  la  Tcbernaîa,  en  juillet  1855.  Le  soir  même ,  il  existait ,  à  la 
face  externe  de  la  cuisse  droite ,  un  gonflement  notable  qui  aug- 
menta pendant  quatre  à  cinq  jours.  Le  blessé  éprouvait  de  la  dou- 
leur ;  sous  rinfluencedu  repos  et  d'applications  convenables,  toute 
souffrance  cessa  bientôt,  et,  au  bout  de  dix  jours,  la  marcbe  était 
possible.  Depuis  cette  époque,  la  tumeur  a  gardé  le  même  volume, 
mais  le  malade  a  pu  se  livrer  sans  aucune  gène  à  ses  rudes  occu- 
pations. 

Le  4^'  mai,  M.  Broca  examine  la  tumeur.  Elle  s'étend,  sur  la 
face  antéro-externe  de  la  cuisse,  sur  une  hauteur  de  30  centimètres 
environ  ;  elle  est  molle.  Le  toucher  y  fait  découvrir  deux  phéno- 
mènes remarquables.  Quand  on  lui  fait  subir  des  mouvements  de 
succussion,  on  éprouve  cette  sensation  vibratoire  des  poches  hyda- 
tiques,  sensation  liée,  comme  on  le  sait,  à  Texistence  d'une  poche 
ne  contenant  qu'une  faible  proportion  de  liquide.  Si,  d'autre  part, 
on  presse  sur  la  tumeur,  on  perçoit  un  cri  de  Véum  des  mieux  ca- 
ractérisés. 

Tenant  compte  de  ces  signes  et  de  la  cause  traumatique  de  cette 
tumeur,  M.  Broca  diagnostiqua  un  de  ces  foyers  sanguins  dans  les- 
quels la  fibrine  se  dépose  en  couche  plus  ou  moins  épaisse  sur  les 
parois  du  kyste,  et  laisse  à  l'état  liquide  les  globules  et  le  sérum 
qui  peut  être  même  se  reproduit  à  mesure  qu'il  se  résorbe. 

C'est  là  une  variété  des  plus  curieuses  par  sa  marche  et  par 
certains  phénomènes  matériels  qu'on  ne  peut  expliquer  que  par  des 
dispositions  idiosyncrasiques. 

Une  ponction  faite  avec  le  trocart  explorateur  évacua  toute  la 
tumeur,  et  donna  issue  à  450  grammes  de  liquide  environ  ;  liquide 
très  coloré  en  rouge ,  mais  parfaitement  fluide.  On  put  constater,' 
alors,  que  toute  la  tumeur  était  bordée  par  une  sorte  de  bourrelet 
plus  dur  et  plus  saillant  ;  que  le  contact  et  le  frottement  des  parois 
l'une  sur  l'autre,  et  sans  interposition  de  liquide,  produisait  ce  cri 
de  Vétain  que  nous  avons  déjà  noté  ;  que  le  frémissement  hydatique 
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ne  reparaissait  que  lorsqu'on  injectait  dans  le  kyste  une  quantité 
d'eau  égale  à  ]a  moitié  du  liquide  extrait. 

L'examen  microscopique  du  liquide  a  montré  que  presque  tous 
les  globules  sanguins  sont  à  l'état  normal  ;  ils  se  présentent  en 
piles  de  proffil  ou  obliques  :  on  n'aperçoit  du  reste,  dans  le  champ 
du  microscope,  ni  globules  blancs  ni  cristaux  d'hématosine,  ni  frag- 
ments de  fibrine  coagulée. 

M.  Bauchel  J'ai  eu  occasion  d'observer  un  fait  qui  offre  avec 
celui-ci  de  grandes  analogies. 

Un  voiturier  avait  fait  une  chute  qui  l'avait  contraint  à  prendre 
quelques  jours  de  repos  Au  bout  <le  deux  mois  seulement ,  il  vint 
me  consulter.  Il  portait  à  la  main  une  tumeur  de  1 S  h  15  centi- 
mètres de  hauteur,  molle ,  peu  remplie  ,  frémissant  sous  la  main. 
J'exerçai  à  sa  surface  une  compression  assez  énergique  pendant  un 
mois.  Le  traitement  ne  produisit  aucun  résultat.  Je  fis  alors  une 
ponction  suivie  d'une  injection  iodée.  Le  malade  guérit.  Le  liquide, 
au  point  de  vue  de  la  couleur  et  de  la  fluidité  ,  était  très  compa- 
rable à  celui  que  nous  présente  M.  Broca. 

M.  Dufour.  J'ai  signalé  ce  fait  que,  dans  les  hémorrhagies  mé- 
ningées des  enfants ,  les  globules  peuvent  se  conserver  très  long- 
temps intacts  au  milieu  du  sérum. 


t.  M.  Gallard  présente  des  productions  épithéliales  trouvées  sur 
la  face  interne  de  la  dure-mère  chez  une  femme  de  vingt-deux  ans 
qui  a  succombé  à  une  méningite  survenue  pendant  le  cours  d'une 
fièvre  typhoïde.  Les  lésions  de  la  méningite  étaient  parfaitement 
limitées  à  la  base  du  cerveau  Sur  la  convexité  on  trouve,  du  côté 
droit ,  à  4  centimètre  environ  du  sinus  longitudinal ,  et  situées  à 
environ  3  centimètres  Tune  de  l'autre,  deux  petites  ulcérations  de 
la  dure-mère.  Ces  petites  perforations,  correspondant  à  des  dépres- 
sions de  la  boîte  osseuse  crânienne,  ont  le  diamètre  d'une  très  pe- 
tite lentille  ;  elles  spnt  oblitérées  par  des  corps  blancs  ,  d'aspect 
fibreux,  qui  sont  très  probablement  des  glandes  de  Pacchioni,  les- 
quelles sont  très  abondantes  chez  ce  sujet.  Néanmoins  ce  déve- 
loppement excessif  des  glandes  de  Pacchioni,  qui  a  amené  la  per- 
foration de  la  dure-mère  et  un  commencement  de  dépression  de 


la  table  externe  du  pariétal,  est  déjà  un  fait  digne  d*être  iioté,  sur- 
tout quand  il  s'observe  chez  un  sujet  âgé  de  vingt-deux  ans  seule- 
ment. Dans  la  fosse  occipitale  gauche,  on  trouve  cinq  ou  s\%  petites 
productions  analogues,  qui,  à  cause  de  leur  siège,  ne  peuvent  plua 
être  confondues  avec  des  glandes  de  Pacchioni.  Elles  sont  dissé- 
minées dans  toute  la  partie  postérieure  de  cette  fosse  occipitale 
faisant  saillie  dans  la  cavité  de  Tarachnoïde  ,  et  leur  coloration  » 
ainsi  que  leur  aspect  irrégulier  ,  permet  de  les  comparer ,  pour 
Tapparence  extérieure,  à  de  petites  végétations  syphilitiques.  Exa- 
minées au  microscope  par  M.  Dufour,  elles  ont  été  reconnues  être 
composées  de  cellules  épithéliales.  Dans  le  poumon  gauche  de  cette 
même  femme,  on  a  trouvé  des  tubercules  crus,  les  uns  miliaires, 
les  autres  plus  volumineux.  La  plèvre  viscérale  iuterlobaire  coi^- 
tenait  quelques  petites  granulations  paraissant  développées  dapi 
son  épaisseur  et  saillantes  du  côté  de  la  cavité  séreuse.  Du  reste  , 
pas  de  traces  de  pleurésie.  Dans  le  péritoine ,  traces  d'inflaipma- 
tion  ancienne,  avec  dépôis  pseudo- membraneux  et  adhérence^, 
limités  à  Thypocbondre  gauche.  Les  fausses  membranes  se  remuf- 
quent  surtout  sur  la  face  inférieur^  du  diaphragme ,  la  surface  de 
la  rate  et  le  lobe  gauche  du  foie. 


S.  M.  Bouteillier  envoie  à  la  Société  le  délivre  d'une  femme  qui 
a  avorté  à  quatre  mois  et  demi ,  cinq  mois.  Ce  4éliv{re  offre  une 
anomalie  du  cordon  ombilical;  les  vaisseaux  qui  le  composent  s'in- 
sèrent non  pas  sur  le  placenta,  mais  sur  les  membranes,  à  6  cet^' 
thnètres  environ  du  placenta  ;  ils  se  divisent  avant  d'arriver  à  lui, 
et ,  des  quatre  branches  fournies  par  le  cordon,  trois  se  distribuent 
directement  au  placenta,  tandis  que  la  quatrième  longe  cet  organe 
en  se  tenant  en  dehors  de  lui,  )e  contourne  presque  en  entier ,  en 
lui  envoyant  çà  et  là  des  branches  qui  se  détachent  de  deux  en  deu| 
centimètres  environ. 

Rien  de  semblable  n'existe  dans  les  vingtsix  premiers  volumes 
de  nos  Bulletins.  Le  seul  fait  qui  s'en  rapproche  est  de  M.  Lorain 
(t.  XIV,  p.  361).  M.  Voillemier  a  observé  un  cas  dans  lequel  l'anp- 
malie  était  encore  plus  prononcée ,  et  qui  se  troi^ve  relfité  d^uif 
Tçuvrage  de  M.  Honoré  Çh^illy  (p.  106,  %^  édit.).  Ç^  d^rniçp  |u- 
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teur^vu,  dit'il,  un  exemple  à  pçu  prèg  semblable  à  celui  de  M.  Bpu- 
teillier.  Pour  les  éegm,  pn  peut  établir  que  le  premier  est  le  pla- 
centa e^  raquette  ;  |e  deuxième  ,  l^s  cas  de  MM.  Bouteillier  e| 
Qt^ailly;  le  (raisiéme,  C(»lui  de  M.  Voillemier;  le  quatrième,  celui 
de  M.  Loraiu. 

Le  résultat  de  ces  anomalies  doit  être  d'exposer  la  femme  à  une 
hémorrhagie  grave,  si  le  fœtus  venait ,  lors  de  raccouchenient ,  à 
déchirer  par  sop  passage  un  des  vaisseaux  ainsi  isolés. 


4.  jtf.  Rickard-Mai^mneuve  présente  à  la  Société  des  tumeurs 
fnultipleSf  composées  de  végétaiiom  épUhéliales  développées  dans  la 
trachée  et  le  larynx. 

Audouin,  âgé  de  dix  ans  fit  demi,  entre  à  Tb^pital  des  Enfants, 
le  %  avril  4  856,  seirvice  de  M.  Boiivier.  Le  msii  a  commencé  il  y  a 
deux  ans,  par  un  rkum^  qui  a  persisté  jusque-là.  11  y  a  eu  quelques 
crachements  de  s^ng,  et  l'enfant  aQinne  ^voir  rendu  dans  les  cra  • 
chats  de  petits  corps  rouges,  charnus. 

État  actuel.  —  Amaigrissement  prononcé,  respiration  bruyante, 
sifflante  dans  le:?  deux  ten^ps  ;  aphonie  très  marquée.  L'examen  par 
la  bouche  ne  fait  rieq  découvrir  ;  sonorité  exagérée  dans  toi|}g 
l'étendue  du  thorax  en  arrière  ;  bruit  respiratoire  nul  et  remplacé 
par  des  râles  sonores,  à  timbres  variés  ;  fièvre,  sueurs  ;  l'oppres- 
sion continuelle  augmente  parfois,  et  \i  semble  que  le  malade  va 
succomber  à  un  accès  de  suffocation.  Cet  état  se  prolonge  jusqu'au 
26  avril,  et  le  malade  succombe  à  une  asphyxie  lente. 

A  V autopsie,  on  trouve  la  trachée  parsemée  (Je  petites  tumeurs 
formées  de  végétations  d'un  blanc  rose,  adhérant  mollement  p^ 
un  court  pédicule  à  la  muqueuse.  Ces  végétations  avancent  jus- 
qu'au-dessous de  la  corde  vocale  inférieure  et  proéminent  un  peu 
dans  la  glotte,  sans  l'obstruer  entièrement.  Le  microscope  montre 
des  cellules  épithéliales  à  noyaux  ayant  au  moiijs  O^^jOî  ;  il  n'y 
avait  pas  trace  de  tubercules  dans  aucun  organe. 


S.  M.  QenouvilU.  —  La  tumsur  que  je  tous  présente  a  été  en- 
levée par  if.  Jobert  sur  w^  beamae  de  soi^eme-quetre  aça.  Eliè 
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siégeait  à  la  région  malaire;  elle  avait  débuté  il  y  a  sept  à  huit  ans. 
Il  y  a  six  mois,  elle  avait  à  peu  prés  la  grosseur  d*un  œuf  de  pi- 
geon, mais  depuis  cette  époque  elle  a  fait  des  progrés  rapides. 
Cette  tumeur  était  dure,  indolente,  et  adhérait  à  l'os,  dans  Tépaisseur 
duquel  elle  pénétrait.  Suivant  M.  Broca,  celte  tumeur  serait  de 
nature  cancéreuse. 


•.  M.  Broca  met  sous  les  yeux  de  la  Société:  4°  Un  dessin  d'une 
anomalie  de  la  verge,  anomalie  qui  doit  être  rare  et  dont  M.  Broca 
ne  connaît  pas  d'exemples. 

Cette  verge  présente  deux  freins,  Tun  normal,  Tautre  supplé- 
mentaire, situé  sur  la  face  dorsale,  implanté  sur  le  gland  à  4  centi- 
mètre de  la  couronne,  et  ayant  une  longueur  de  4  5  millimètres. 
Cette  difformité  était  congénitale,  et  du  reste  Textrême  brièveté  du 
prépuce  ne  permet  guère  de  supposer  qu'elle  soit  le  résultat  d'une 
cicatrice.  Ce  frein  anormal  a  été  excisé,  les  bords  de  la  plaie  fixés 
par  des  serre-fines  et  la  guérison  a  été  des  plus  rapides. 


9.  2*^  Une  tumeur  blanche  dont  le  point  de  départ  a  été  une  affec* 
tion  tuberculeuse  de  la  diaphyse  de  l'os,  affection  qui  s'est  consé- 
cutivement étendue  à  Tarticulalion. 

Cette  tumeur  blanche,  dit  M.  Broca,  diffère  de  celles  que  j'ai 
déjà  présentées  par  son  mode  d'origine.  Dans  les  exemples  que 
j'avais  mis  précédemment  sous  vos  yeux,  la  maladie  avait  débuté 
par  la  synoviale  et  envahi  successivement  les  cartilages  et  les  os. 
Généralement  chez  l'enfant  la  maladie  s'arrête  au  cartilage  épiphy- 
saire,  qui  sert  de  barrière  et  protège  la  diaphyse  de  l'os.  Mais 
ici  le  cartilage  épiphysaire  a  été  détruit,  et  cependant  il  a  servi  de 
barrière,  car  au-dessus  la  lésion  est  peu  avancée.  La  synoviale  est 
malade  et  adhérente  un  cartilage  articulaire  ;  celui-ci  n'est  pas 
altéré,  non  plus  que  le  tissu  sous-jacent.  J'ai  déjà  prouvé  qu'il  y  a 
des  aokyloses  fibreuses  par  soudure  des  cartilages  entre  eux,  ici 
nous  voyons  une  soudure  delà  synoviale  au  cartilage. 

Brodie  et  les  Anglais  ont  décrit  des  tumeurs  blanches  ayant  pour 
pointde  départie  cartilage  articulaire,  et  ils  ont  pris  pour  sujet  d'étude 
l'adulte,  dans  le  cartilage  articulaire  duquel  on  ne  voit  pas  de  vais- 
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sçaux.  —  Dans  la  fumeur  Manche  qu<!  je  présente,  le  cartilage  ar- 
ticulaire est  sain  ;  je  ne  crois  pas  que  la  maladie  ait  débuté  par  le 
cartilage  sous-épiphysaire  intermédiaire;  les  lésions  profondes  que 
nous  irotivon^  sur  la  diaphyse  ont  dû  préexister  aux  lésions  articu- 
laires, le  cartilage  épiphysaire  a  été  conséculivement  détruit,  et 
Tarticulation  est  devenue  malade.  Ce  fait  prouverait  dènc  que  la 
protection  exercée  parle  cartilage  épiphysaire  n'est  pas  absolue. 


8.  M.  ^t7/afret  présente  un  fœtus  de  deux  moiê  et  demi  à  trois 
mois.  Le  cordon  enroulé  et  serré  autour  du  cou  a  produit  une  (elle 
striction  que  la  télé  ne  tient  plus  au  tronc  que  par  un  lambeau  très 
mince.  Dans  le  dos  et  dans  la  fosse  iliaque  droite,  il  a  creusé  une 
profonde  empreinte.  L'ombilic  est  repoussé  à  droite,  etilyaectopie 
du  foie.  La  femme  qui  est  accouchée  de  ce  fœtus,  a  eu  précédem» 
ment  deux  fau.ses  couches,  elle  a  mis  au  monde  trois  enfants  à 
terme  et  qui  ont  vécu  ;  chez  ces  trois  enfants  le  cordon  était  enroulé 
autour  du  cou. 


9.  M.  Voisin  présente  ïutérus  d'une  femnte  de  vingt-deux  ans, 
inorte  des  suites  d'une  rétention  menstruelle  causée  par  imperforâ- 
tion  du  vagin.  Celte  femme,  depuis  Tâge  de  quinze  ans,  éprouvait 
périodiquement  de  vives  coliques  expulsives  qui  duraient  cinq  à 
six  jours.  Le  médecin  qu'elle  consulta  reconnut  un  obstacle  à  l'écou- 
lement des  régies,  et  croyant  dilater  le  vagin,  il  fit  une  dilatation  de 
l'urèthre  assez  complète  poor  perineitre  des  rapprochements  sexuels 
qui  eurent  lieu  deux  ou  trois  fois.  Depuis  cinq  à  six  mois,  les  dou- 
leurs devenant  intolérables,  la  malade  entra  à  l'Hôpital  dès  Clini- 
ques. M.  NélatoH  constata  une  imjserforation  complète  du  vagin 
et  reconnut,  par  le  loucher  rectal,  une  tumeur  fluctuante  commu- 
niquant avec  une  autre  tumeur  volumineuse  située  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ;  du  côté  gauche,  M.  Nélaton  sentait  une  petite  tumeur 
dure,  qu'il  crut  être  la  moitié  de  Tutérus  non  dilatée,  tandis  que 
l'autre  moitié  distendue  (iar  le  sang  formait  la  tumeur  fluctuante, 
diagnostic  dont  l'autopsie  devait  démontrer  l'exactitude  Une  ponc- 
tion évacua  une  grande  quantité  de  liquide,  couleur  chocolat,  qui 
continua  à  s'écouler  pendant  les  jours  suivants.  Le  quatrième  jour, 
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des  accidents  de  péritonile  survinrent  et  emportèrent  la  malade, 
A  Vautopsie.  on  trouva  un  vagio  très  dilaté,  un  utérus  ayant  une 
apparence  bifide,  la  moitié  gauche  restée  a  peu  prés  normale  et 
communiquant  avec  Tau tre  moitié  très  dilatée,  qui  par  sa  distention 
formait  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite.  Chacune  de  ces  moitiés 
avait  sa  trompe,  son  ovaire  et  son  ligament  rond.  Une  perforation 
en  dehors  de  la  trompe  avait  donné  lieu  à  la  péritonite. 

M.  Cruveilhier  TWpparîe  que  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans, 
éprouvant  des  accidents  très  graves  tous  les  mois,  il  trouva  une 
tbmeur  considérable  dans  la  fosse  ilfaque  droite.  La  membrane 
hyitien  imperforée  était  distendue,  formant  une  tumeur  fluctuante. 
Une  incision  cruciale  donna  issue  I  deux  cuvettes  d'un  sang  cou- 
leur chocolat,  épais,  visqueux,  sans  odeur,  et  après  cette  évacua- 
tion la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  disparut  complètement.  M.  Cnl- 
veilhier  pense  que  cette  tumeur  était  due  à  la  dilatation  àh 
l'utérus. 

M.  tiaitard.  — J'ai  relevé,  il  y  à  un  an,  tous  Ibs  fhits  dé  ce 
genre  ;  dans  5  ou  6  cas  de  rétention  menstruelJe  Tutérus  était  di- 
laté, et,  dans  quelques-uns,  la  trompe  participait  à  cette  dilatation. 


iO.  M.  Duehaussoy  montre  une  tumeur  cancéreuse  de  ia  face, 
pour  laquelle  il  a  été  obligé  d'enlever  le  maxillaire  supérieur.  Cette 
tumeur  avait  détruit  le  plancher  de  Torbite  et  la  portion  antérieure 
du  sinus  maxillaire,  ne  laissant  intacte  qu'une  très  petite  portion 
delà  branche  knohtante.  La  plus  grande  partie  de  l'os  malaire  avait 
été  envahie. 

II.  M.  GaÙard  présente  lés  poumons  et  la  rate  d'une  femme 
tnorte  de  phthisie  galopante,  quinze  jours  après  ^on  entrée  àl'hi^- 
jpital.  Cette  fbmthé  dépérissait,  avait  toutes  les  nuits  des  frissons 
suivis  de  sueurs  abondantes,  et  Tauscultatioh  ne  révélait  aucun 
signe.  Six  jours  seulement  avant  la  mor^t,  on  commença  à  entendre 
quelques  gros  râles  sous-crépitants.  Les  pouitaons  sont  farcis  dé 
tubercules  miliaires.  Dans  la  rate  on  voit  deux  petites  ioQassés  tuber- 
culeuses. 

M.  Maingault  rappelle  ique  plusieurs  faits  de  ce  genre  ont  éti 
présentés  jpârM.  Leudet. 


ABCÈé   t\]  fuit.  ii? 

M.  hàfnheri  à  trouvé  chez  tin  enfant  de  douze  a  treize  ans,  en- 
\éVè  par  une  phthlsié  galo|^'ànte,  là  rate  volumineuse  et  criblée  cle 
tubereulès  miliaires. 


tu.  H.  Gailard  présente  ua  abcèê  du  foièamcpit^résie  «t  fii^K^ 
carditê. 

H...  François,  |ournalierj   âgé  de  trente-huil  «tts^  ^té  1% 
10  mars  1856  à  Tbôpital  Beaujon  (service  de  M.  Béhiisr).  C'est  uk 
bmnme  bien  constitiié,  d'une  botite  santé  habitoelléi  qtti  est  stijlBl 
s^eulement  à  des  rhumes  fréquents  mais  légers.  Il  y  a  six  semihéè 
environ  il  fat  pris  subitement  au  snlieu  de  la  jonmée  éé  frissètt^ 
puis  1$  nuit  suivante  d  Insomnie  et  de  fièviiev  sans  troublés  anettnl 
du  cùlé^  sbit  de  la  respiration,  soit  éib^  otfanes  digestife  ;  il  m'y 
avait  mêine  pas  de  point  de  iCÔté  et  Tappétit  était  conservé*.  Miift 
peu  de  jours  après  l'administration  d'un  purgatif,  survint  une  diar- 
rhée qui  a  été  depuis  incoercible.  Il  y  a  seulement  trois  Semaines 
qua-sans  avo;r  quitté  le  lit,  sans  s'être  exposé  au  froid  ni  avoir  fitit 
la  moindre  imprudence,  le  malade  a  éprouvé  des  points  de  eùié 
avec  ji^pression  et  gêne  de  la  respiration.  Ces  symptômes  ont  jprè^ 
gressivement  augmenté  d'intensité  depuis  cette  époqur,  et  le  ftettl 
traitement  actif  mis  en  usage  a  consisté  dans  l'appHcation  d'un  vM- 
catoire  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine,  il  y  a  environ  cinq  An  %8c 
jours. 

Étal  du  malade  au  moment  de  Ventrée. — Face  amaigrie^  ahxieuse, 
lèvres  décolorées,  chairs  molles  et  flast[ues;  bouché  amère,  pâ- 
teuse, langue  blanche  et  sale,  pas  de  vomissement,  pas  d'appétit, 
dtarrbée«  cin^ou  six  garde*robes  liquides  chaque  jour^  ventfé  sou- 
ple, indolent,  bien  conformé;  pouls  à  400,  mou,  petitv  peu  tot- 
mt^M  ;  respiration  haute  et  fréquente,  à  36.  Le  côté  droit  dfe  la 
poitrine  est  globuleux,  malgré  la  maigretu*  du  Itiyet,  et  if^  espiaees 
intercostaux  sont  très  dilatés,  contrairement  à  t%  qui  se  reiiAlirqtie 
i  gauche  fie  cœur  est  dans  sa  situation  normale,  sa  pointe  bat  au- 
dessous  du  mamelon  gauche  ;  tout  le  côté  droit  est  absolumêiit 
mat.  A  la  peircuision^  la  matité  se  continue  sans  ligne  de  démar- 
cation avec  celle  du  foie  qui  est  un  peu  refoulé  dans  l'abdomen,  ht 
côté  gauche  est  très  sonore.  A  f  auscultation^  on  entend  à  gaitehè 
dans  toute  la  fosse  sus-épineuse  une  respiration  manifestemeét 
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ampiiorique  sans  râles  d*aucuDe  sorte.  Au  niveau  de  Tépine  de 
l'omoplate,  celte  respiration  prend  le  timbre  bronchique  et  le  con- 
serve jusqu*à  la  base  de  la  poitrine  ;  mais  elle  parait  s'éloigner  de 
Toreille  à  mesure  que  Ton  descend.  La  voix  retentissante  et  pouvant 
être  comparée  à  la  pectoriloquie  dans  la  fosse  sus-épineuse  devient 
bronchique  dans  le  tiers  moyen  de  la  poitrine,  puis  s'éloigne  de 
l'oreille  à  mesure  que  l'on  gagne  la  partie  inférieure  du  thorax  ; 
mais  elle  conserve  jusqu'en  bas  son  caractère  broncho-pleurétique. 
Avec  quelque  soin  que  Ion  ausculte,  on  ne  trouve  aucun  râle,  soit 
pendant  les  simples  mouvements  respiratoires,  soit  pendant  les 
grandes  inspirations  qui  précèdent  la  toux.  En  avant,  les  phéno» 
mènes  observés  sont  les  mêmes  qu'en  arrière  ;  à  gauche,  la  respi- 
ration est  pure  et  puérile  ;  à  droite,  on  ne  sent  pas  de  vibrations. 
Ce  côté  mesure  45  centimètres,  tandis  que  le  gauche  n'en  mesure 
que  40  (Julep,  extr.  kina  2  gr.  Bagnols  4  20  gr.  Lav.  Laudanisés. 
^-  Potages,  bouillons. 

L'état  du  malade  reste  le  même  les  jours  suivants,  la  diarrhée 
seule  disparaît  à  partir  du  23.  Le  24,  Toppressiou  loin  de  diminuer 
a  augmenté,  il  y  a  36  inspirations  ;  on  pratique  la  thoracentèse, 
il  s'écoule  2372  gr.  d'un  liquide  purulent  granuleux.  Le  malade 
se  trouve  notabieroent  soulagé  après  Topération,  il  peut  se  coucher 
sur  le  côté  gauche,  ce  qu'il  n'avait  pii  faire  depuis  plus  d'un  mois. 
Le  côté  droit  est  devenu  moins  mat  à  mesure  que  le  liquide  s'éva- 
cuait, mais  il  est  loin  d'être  complètement  sonore.  La  respiration  y 
est  moins  rude,  elle  n'a  plus  son  timbre  amphorique  et  elle  est 
mêlée  de  râles  humides.  Le  nombre  des  inspirations  descend  à  32, 
et  à  chaque  inspiration  le  côté  droit  se  dilate  ;  il  ne  mesure  plus 
que  42  centimètres.  Les  vibrations  y  sont  perçues  mais  plus  faibles 
qu'à  gauche. 

Le  mieux  augmente  graduellement  chaque  jour.  Le  25,  un 
vésicatoire  est  appliqué  sur  le  côté,  une  pilule  de  0,06  d'opium  est 
ajoutée  à  la  prescription  des  premiers  jours.  La  respiration  rede- 
vient caverneuse  en  haut  et  reste  longtemps  mêlée  de  râles  humides 
à  la  partie  inférieure. 

Le  4  avril,  le  malade  se  trouve  parfaitement  bien,  il  mange 
deux  portions  depuis  plusieurs  jours.  La  matité  existe  toujours 
presque  complète  à  droite,  ainsi  que  le  souffle  et  le  retentissement 
de  la  voix,  qui  cependant  perdent  chaque  jour  de  leur  rudesse. 
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Le  M  avril,  &  quatre  heures  du  matin,  le  malade  est  pris  subite- 
ment d'une  vomique,  il  expectore  sans  efforts  de  toux  ni  de  vomis^ 
sèment  des  flots  d'un  liquide  purulent,  et  de  quatre  heures  du 
matin  à  six  heures  du  soir  il  en  rend  assez  pour  remplir  cinq  cra- 
ohoirs. 

A  Vauècultation  la  respiration  est  presque  normale  dans  le  tiers 
supérieur  du  poumon  droit  ;  à  peine  perçoit-on  un  soufUe  tr^s 
léger*  au  niveau  de  Tangle  de  Tomoplate,  il  y  a  toujours  de  la 
matité. 

Les  jours  suivants  le  souffle  augmente  et  la  respiration  devient 
plus  faible  et  plus  lointaine. 

Le  ^4  avril,  nous  trouvons  de  la  matité  dans  tout  le  côté  droit. 
En  avant,  la  respiration  est  mêlée  de  râles  ;  en  arrière  souffle  et 
retentissement  do  la  voix  dans  la  fosse  sus-épineuse,  absence  pres- 
que complète  du  bruit  respiratoire  dans  le  bas  de  la  poitrine.  Le 
malade  n'a  que  92  pulsations  et  22  inspirations,  il  se  trouve  rela- 
tivement bien. 

4^'  mai,  -*-  Hier,  peu  de  temps  après  son  repas  du  soir,  cet 
homme  a  été  pris  subitement  de  douleur  vive  à  la  région  précor- 
diale, avec  oppression,  anxiété  extrême  et  sensation  d'étouffement. 
La  nuit  s'est  passée  anxieuse  et  agitée  ;  le  malade,  ne  pouvant 
s'étendre  dans  son  lit,  est  resté  assis  le  dos  appuyé  sur  des  oreillers, 
il  n'a  pas  dormi,  Toppression  a  augmenté. 

A  la  visite  du  ma  tin  ^  nous  le  trouvons  asphyxiant  »  la  face  est 
anxieuse,  les  joues  pâles,  les  lèvres  cyanosées.  Il  peut  à  peine 
parler  et  profère  à  chaque  instant  des  cris  plaintifs.  Les  extrémités 
sont  froides  et  cyanosées,  le  pouls  à  peine  perceptible  aux  radiales 
ne  peut  être  compté.  L'auscultation  et  la  percussion  de  la  poitrine 
ne  donnent  pas  pour  le  poumon  d'autres  signes  que  ceux  notés  les 
jourb  précédents.  La  sensation  d'oppression  et  d'étouffement  est  la 
seule  dont  se  plaigne  le  malade,  bien  qu'i)  éprouve  encore  une 
douleur  précordiale  ,  mais  moins  vive,  moins  poignante  qu'elle  ne 
rétait  la  veille:  celte  douleur  s'irradie  dans  tout  le  côté  gauche  et 
le  malade  fait  de  grands  efforts  d'inspiration. 

11  n'y  a  ni  voussure  ni  matité  anormale  à  la  région  précordiale. 
La  matité  existerait  plutôt  au  niveau  de  l'épigastre  qui  est  légère- 
ment tendu.  Les  battements  du  cœur  sont  sourds  et  éloignés,  mais 
les  cris  et  les  efforts  bruyants  que  fait  le  malade  pour  respirer, 


gèpent  coDsidér^lemeiit  TauçcuHatio^  dq  qçpur  qui  ^e  peut  kiré 
pratiqué^  avec  tout  le  soif)  désirable.  (Pptiçin  cordiale,  ^uis  J^^fip 
stibié*  —  45  veol.  scarif  à  fa  régioo  préçqrc||2ile.) 

Le  soir  T^nxiété  est  plus  grande,  les  batte^ept^  du  coQur  so^t 
plus  sourds,  plus  lointains  (vésicatoire  région  précord.).  Moçt  \e 
lendemam  (2  mai)  à  six  heures  du  m^tin. 

Autopsie,  —  La  plèvre  droite  est  remplie  de  sérpsité  et  d^  pus. 

—  La  sérosité  plus  légère  surnage  et  s'écoule  d'abord  presque  (i^ 
pide  lorsqu'on  ouvre  le  thorax,  plus  tard  elle  devient  trouble  ;  ^nfin 
la  couche  inférieure  ne  contrent  plus  que  du  pu$  çrémeuj^.  t-  Le 
poumon  est  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale  à  iaqu^le  il  %ir 
hère.  Son  tissu  est  soqple  et  mou.  Une  renferme  jfafi  de  tubercules. 

—  Le  poumon  gauche,  parfaitement  sain,  est  énorméni^Q^  dilaté  ; 
il  s'élance  hors  9e  la  poitrine  au  moment  où  Ton  enléye  le  ster^uin. 
Le  péricarde  renferme  environ  4  50  grammes  de  liquide  çitriq  con- 
tenant des  flocons  blanchâtres,  ses  qeux  feuillets  sont  tapissés  de 
villosités  blanches,  épaisses  qui  le  recouvrent  partout  et  donnei)^ 
au  cœur  un  aspect  réticulé  très  remarquable.  ^  foie  est  volumi* 
neux,  il  adhère  supérieurement  d'une  façon  tr^s  ii^time  ^vec  le  ^^t 
phragine,  et  son  lobe  droit  renfermej'dans  son  iDtcrie^r,  vine  cavité 
ânfractueusè  présentant  de  4  4  à  1 8  centimètres  de  diamètre,  qui 
est  pleine  d'un  pus  crémeux  et  blanc.  Cet  abcès,  très  rapproc|)è  dp 
la  face  convexe  de  Torgane,  est  partout  recouvert  pa^  le  tissu  ^ 
patique  ;  il  ne  communique  ni  avec  la  plèvre,  ni  avec  Ip  péritoine. 
-^  Le  diaphragme  est  blanchâtre,  induré  dans  le$  points  ^ui  f\d|- 
hèrent  au  foie.  —  Le  lobe  gauche  du  foie  s'élpnd  sur  la  face  aaté- 
rieure  de  Testomac,  c'est  à  sa  présence  qu'était  due  la  mutité  ^gi' 
gastrique  ôohstatée  le  dernier  jour  de  la  vie.— f^es  autrpi^  ^fK?^^ 
sont  sains. 

'  Les  lésions  relatées  dans  cette  autopsie  n'ont  été  pré^ntép^  ^  ^ 
Société  anatomique  que  huit  jours  après  la  inort  du  siyet.  rr-  Ç'psj 
en  faisant  macérer  les  pièces  à^m  un  mélange  d*une  partie  de  glyr 
eérine  pour  trois  parties  d'eau  (comme  me  Tayait  cç|nsei|lè  çaoi) 
eollégué  M.  Luton),  que  j'ai  pu  les  conserver  aussi  lo^glpp(\p^.  ttt 
On  a  pu  voir  qu'elles  n'avaient  subi  £)ucune  putréfac^iop,  etq\ie  les 
tissus  tant  normaux  que  path(»logiques  avaient,  avec  leur  SrQupjes^ç, 
cQJiservé  leur  coloration  Intacte. ' 
Ihi  phénomène itéthoscopique  important  |  étéi|()té4|m  cjf,  çj^^: 


c'est  le  souffle  ainpboriqtie  qui,  d'après  les  remarques  faites  pres- 
que en  même  temps  par  M.  Barthez^et  par  M.  Behier,  doit  figui^ér 
désormais  parmi  les  symptômes  des  épànchements  pleurétique^ 
considérables.  Je  ne  fais  que  le  mentionner  ici.  —  Je  ne  m^ar- 
rêterai  pas  davantage  à  discuter  Topportunité  de  la  thoracentèse  et 
Tinfluence  qu'elle  a  pu  exercer  sur  la  marche  ultérieure  de  la  ma- 
l^cjie,  voulait  q^  qi'occuper  que  de  |'abcès  ^u  foie.  Cette  lésion  si 
grav^,  qpi  me  paraît  £ivQJr  été  lf|  maladie  principale,  es(,  pendant 
tput^  la  vie,  restée  in<iperçue.  Lorsque  ^ous  avons  interrogé  cet 
homme,  nous  avo^s  bien  trouvé,  d'après  s^s  réponses,  une  ir>régur 
laritéqui  pour  nous  (Q^tait  inexpliquée  dan$  la  mai^chede  son  a(Sec- 
tion.  Ce  frisson  subit  suicide  Qèvre,  survenant  sii^  semaines  avant 
l'entrée  à  l'hôpital,  subitement,  sans  cause  connue,  ne  s'accompa- 
gnant  ni  d'oppression  ni  de  point  de  côté,  me  semblait  ne  pouvoir 
être  que  difficilement  attribué  au  début  de  la  pleurésie,  tandis  que 
trois  semaines  plus  tard  je  croyais  manifestement  cette  phlegmasie 
à  son  début  quand  apparaissaient  le  point  de  côté,  la  dyspnée, 
Timpossibilité  de  se  coucher  sur  le  côté  gauche,  etc.  Mais  à  quoi 
rapporter  ce  frisson  quand  d'un  autre  côté  nul  symptôme  n'attirait 
Tattention  vers  les  organes  hépatiques  ;  pas  de  séjour  dans  les  pays 
chauds,  pas  de  coups  ni  de  contusions  sur  Thypochondre,  pas  d'ic- 
tère, pas  de  vomissements,  pas  de  troubles  de  la  digestion  au  dé- 
but, seulement  une  diarrhée  rebelle  mais  succédant  a  l'ad- 
ministration d'un  purgatif  salin.  Il  est  probable  qu'en  observant  le 
malade  dès  les  premiers  jours,  on  aurait  pu,  par  l'examen  direct, 
reconnaître  l'hépatite  et  la  combattre  alors  par  des  moyens  efficaces. 
Mais,  lorsque  nous  le  vîmes,  la  pleurésie  existait  déjà,  le  seul  symp- 
tôme qui  restât  du  côté  du  foie,  le  refoulement  vers  la  cavité  ali- 
ëominale,  pouvait  très  bien  être  mis  sur  le  compte  de  l'épanche- 
ment  pleurétique,  et  la  diarrhée  faire  craindre  que  cet  épanche- 
ment  ne  fût  lié  à  une  dia thèse  tuberculeuse. 

Ce  n'est  pas  par  suite  d'une  communication  durecte  de  sa  cavité 
avee  celle  de  la  plèvre  que  l'abcès  du  foie  a  déterminé  la  produc- 
tion de  la  pleurésie.  Nulle  part  le  pus  de  cet  abcès  ne  s'est  épanché 
au  dehors,  puisque  partout  il  était  entouré  d'une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  tissu  hépatique  ;  mais  par  voisinage  la  phlégmasie 
s'est  étendue,  à  travers  le  tissu  du  foie,  d'abord  au  péritoine,  ensuite 
au  diaphragme,  puis  à  la  plèvre.  Enfin,  plus  tard,  et  toujours  par 
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Toisimige,  rinflammation  s'est  propagée  de  cette  séreuse  au  péri- 
carde et  a  eniratoé  la  mort.  Quant  à  la  cause  première  de  Thépatite, 
elle  reste  pour  nous  complètement  inconnue. 


iS.  M.  Du  four  montre  un  produit  de  eoMeption  expulsé  à  deux 
mois  de  groseeese.  L'avortement  a  été  déterminé  par  des  excès  de 
coït.  La  caduque  utérine  a  été  expulsée  complètement,  par  lam- 
beaux, vingt-quatre  heures  avant  la  sortie  de  Tceuf. 

On  distingue  très  bien  les  villosités  du  chorion,  la  cavité  amnio- 
tique, mab  on  ne  voit  pas  de  traces  d'embryon. 


14.  M.  Guy ot  (ait  voir  une  ra(d  hypertrophiée  sont  leucémie. 

Châtaigne  est  à  Paris  depuis  Tâge  de  seize  ans,  elle  en  a  soixante- 
cinq  ;  elle  a  plusieurs  fois  habité  des  chambres  humides  ;  elle  n*a 
jamais  souffert  de  la  misère. 

Apparition  des  règles  à  dix-neuf  ans,  sans  trouble  de  la  santé. 
Depuis  lors  menstruation  régulière,  peu  abondante.  La  suppression 
des  règles  n'a  pas  provoqué  d'accident,  et  la  malade  ignore  à  quelle 
époque  elles  ont  cessé.  Pas  d*enfant. 

Indispositions  fréquentes,  mais  pas  de  maladie  grave,  sauf  a 
rage  de  dix-;sept  ans  ;  Cbalaigne  eut  alors  une  fièvre  maligne. 

Diarrhée  habituelle  depuis  cinq  ans.  Une  tumeur  de  la  jambe 
gauche  a  fait  entrer  la  malade  à  Khèpital  Saint-Antoiue,  il  y  a  trois 
ans.  Au  bout  de  quarante  jours,  la  tumeur  avait  disparu  et  la  ma- 
lade quitta  Thôpital  ;  mais  elle  fut  prise  d'un  œdème  des  deux  mem* 
bres  abdominaux,  elle  dut  garder  la  chambre  pendant  trois  mois. 
Depuis  lors  la  malade  n'a  pu  se  rétablir  et  elle  a  dû  renoncer  à 
tout  travail.  Il  y  a  trois  mois  environ,  survint  une  très  grande  dif- 
ficulté à  soulever  la  jambe  gauche,  la  malade  étant  debout; 
au  lit,  les  mouvements  sont  parfaitement  conservés  dans  les  deux 
jambes.  Chalaigne  a  été,  il  y  a  six  semaines,  à  l'Hètel-Dieu  pen- 
dant quinze  jours,  pour  une  vive  douleur  dans  la  jambe  gauche  ; 
elle  a  quitté  l'hôpital  assez  bien  portante,  dt^barrassée  de  la  dou- 
leur, mais  toujours  avec  la  môme  difficulté  dans  la  marche. 
Vers  cette  époque,  la  malade  a  remarqué  à  ses  membres  infé- 
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rieurs  des  taches  bleuâtres  qui,  d'abord  rares,  sont  devenues  très 
abondantes. 

Jamais  de  fièvre  intermittente. 

Etal  actuel  :  Maigreur  très  grande,  faiblesse  excessive  de  la  pa- 
role ;  sujet  dans  un  état  de  cachexie  très  avancé. 

Taches  de  purpura  de  dimensions  variables  et  formant  de  larges 
ecchymoses  aux  jambes ,  aux  cuisses ,  aux  fesses  et  aux  avant- 
bras. 

Les  gencives  sont  saignantes. 

Pouls  très  faible,  à  80. 

Respiration  dyspnéique,  et  c'est  pour  cette  gêne  de  la  respira- 
tion que  la  malade  entre  à  ThÔpilal.  Expectoration  de  crachats  mu- 
queux,  teints  de  sang.  Pas  de  matité  à  la  percussion,  râles  dans 
toute  rétendue  des  deux  poumons  ;  râles  muquéux  assez  fins  à  la 
base. 

Le  flanc  gauche  est  distendu  par  une  tumeur  qui  a  pour  limite  ' 
supérieure  la  huitième  côlCf  et  pour  limite  inférieure  le  ligament  de 
Fallope,  et  qui,  en  dedans,  dépasse  la  ligne  blanche  et  la  partie 
interne.  Cette  tumeur  a  le  bord  tranchant  des  rates  hypertrophiées  ; 
en  bas,  en  déprimant  la  paroi  abdominale,  on  peut,  pour  ainsi 
dire,  relever  le  bord  inférieur  de  la  tumeur,  Tisoler  de  la  fosse 
iliaque  et  lui  imprimer  quelque  mouvement. 

A  la  réunion  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs, 
sillon  très  net  qui  partage  cette  tumeur  en  deux  parties  distinctes. 

Matité  absolue.  Absence  de  fluctuation.  Pas  de  douleur  à  la 
pression. 

Voici  les  renseignements  que  j*ai  pu  obtenir  de  la  malade.  Il  y 
a  cinq  ans,  un  médecin,  appelé  pour  un  violent  mal  de  gorge,  aurait 
flxé  pour  la  première  fois  Taltent ion  de  la  malade  sur  une  tumeur 
située  dans  le  flanc  gauche,  et  occupant  alors  la  fosse  iliaque.  Dé- 
veloppement presque  insensible  pendant  quatre  ans,  et,  il  y  a  cinq 
mois,  cette  tumeur  avait  à  peine  la  moitié  du  volume  actuel.  Du 
reste,  sauf  quelques  élancements  fort  légers ,  cette  tumeur  n'a 
jamais  causé  de  douleur  ;  quelquefois  elle  était,  au  dire  de  la  ma- 
lade, le  siège  d'un  bruit  de  glou-glou. 

Par  le  toucher  vaginal,  je  trouve  un  utérus  petit,  parfaitement 
mobile,  et  je  ne  puis  atteindre  la  tumeur. 

L'absence  de  fièvre  intennittente ,   de  douleur  dans  1è  flanc 
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|fuche«  le  déTeloppement  de  bas  en  haut,  firent  penseï?  à  um 
tumeur  fibreuse  de  Tovaire  ;  mais  M.  Charcot  ayant  examiné  çettç 
tumeur,  se  prononça  pour  une  hypertrophie  de  la  raie,  ^t  sç  de- 
manda si  cette  malade  nViait^as  afleclée  ^e  lei^cémie.  M.  Yulpian 
examina  le  sang,  et  il  np  trouva  pas^  unç  très  grande  proportioa  ^^ 
globules  blancs. 

Le  diagnostic  d'une  hypertrophie  de  la  rate  fut  a^optç  par  (oius 
les  médecins  qui  virent  la  malade.  Du  1 1  avril  au  5  mai,  M.  Bernard 
prescrivit  inutilement  à  la  malade  toute  espècfi  ç|e  (api4\tç;$-  ^'ap- 
pétit disparut  en  grande  partie,  la  diarrhéq  devint  plus  intçsn^^,  et 
le  purpura  augments(  chaque  jour,  au  point  que  toqt  le  côté  g^iu^che 
ne  formait  plus  qu'une  vaste  ecchymose.  Le  i^^ng  fut  examji^^  v)fif 
seconde  fois  le  30  avril,  mais  sans  que  M.  Yulpiap  trouvât  ^e  quan- 
tité très  qotable  de  globules  blancs. 

Autopsie  \e  7  mai.  —  Poumons  engoués;  adhérence  du  pout^çifi 
gauche  à  la  plèvre  pariétale  i  pas  de  sugillation  sanguinç.  Bie^i  aux 
ganglions  bronchiques.  Rien  au  cœur. 

La  rate  a  34  centimètres  et  demi  dans  le  diamètre  vertical,  4  6.  cen- 
timètres  un  quart  dans  le  transversal ,  et  elle  pèse  3  kil.  380  gr* 
A  la  réunion  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur,  il  y  a 
un  sillon  assez  pronQncé  anquel  adhère  le  péritoine.  La  sqrfacç  de 
la  rate  présente  plusieurs  plaques  brunâtres  qui  paraissent  ^^^^ 
dues  à  des  hémorrhagies.  La  rate,  incisée  en  ces  points,  offre  une 
teinte  noirâtre  qui  pénètre  profondément ,  et  qui  ne  laisse  aucun 
^oute  sur  la  présence  d'hémorrhagies.  La  section  moQtre  ep  outre 
des  points  blancs  qui  paraissent  être  de  la  fibrine,  ce  que  M.  VuIt 
pi^n  ^  confirmé. 

Foie  plus  développé  qu'à  Tétat  normal.  Rien  aux  reins;  rien  à 
l'utérus  ,  à  l'intestin.  Hypertrophie  des  ganglions  mésentériques- 
Quelques-uns  ont  la  grosseur  d'un  oeuf  de  pigeon  et  ont  à  la  coupe 
un  aspect  carniforme. 


15.  M.  Miltard  présente  une  rate  hypertrophiée.  Elle  provient 
d'un  Corse  âgé  de  qiiarante-hùit  ans,  qui ,  l'année  dernière ,  avait 
eu ,  en  Algérie,  des  fièvres  intermittentes  prolongées  et  une  anà- 
sarque  paludéenne.  Revenu  en  France,  en  janvier  1 856,  pour  obte- 
nir sa  guérison  ,  il  avait  successivement  parcouru  plusieurs  fiÔpi- 
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jtam  de  Paris  (maison  de  santé,  La  Riboisi^re,  ^çc^e|p  fit  \^  Çharit4)t| 
et  avait  \tns  des  doses  considérables  de  sulfate  de  quinine.  Son  (çi{li 
était  toujours  jaune  Içrrevix,  le  foie  lrè§  dévelqpp.é ,  e\  If^  rate  for- 
mait une  tumeur  énorme,  très  facile  à  sentir  çik  limiter,  quid^^t 
eendait  jusque  dans  la  fosse  iliaciue  gançbe.  A  la  cuite  çl'^xcè^  ^ç 
table  ,  ce  malade  fut  pris  d*aQcidents  cholériforme^  très  grayei  t 
p5ur  lesquels  il  entra  à  THôtel-Dieu  le  4  9  mai,  dj^n^  |^  service  ^ç 
M.  Legroux.  On  crut  ^'abord  à  des  accès  pernicieux  \  pai$  le  lei^^ 
demain  se  déclara  une  pneumonie  du  somnpet  drpi^,  dont  rien  ^ç 
put  arrêter  la  marche  funeste,  et  qui  emporta  le  malade  le  2^^  mai. 
A  rdtilopste ,  outre  une  pneumonie  1res  ^tendue  e^  ^H'iv^ç  ^y) 
troisième  degré,  on  trouva  la  rate  verticalement  placée  çt  s'^tfi{\r 
âant  de  Thypochondre  gauche  jusqu'à  PS  iliaque.  Elle  ^s(  aplatiç, 
et  présente  une  extrémité  supérieure  repliée  et  i^pç  inférieure  {^yf 
ûiince  et  un  peu  eflilée;  son  poids  est  de  1  kil.  930  gr.  Sa  b^Mtei^ 
verticale  est  de  39  centimètres  :  dans  S£^  plus  graude  largtsuf^  ^  |f 
partie  moyenne,  elle  mesure  1 6  centimètres.  Sa  cploration  et  ^^ 
aspect  extérieur  sont  normaux.  Incisée  sur  son  grand  axe,  ell^pr^r 
sente  tous  les  caractères  du  tissu  splénique  parfaitement  sajn.  Ç*f^ 
4onc  une  yérilable  hypertrophie.  Il  importe  de  remarquer  que  . 
dans  les  différents  hôpitaux  où  cet  homme  a  pass^ ,  on  avait  n^tur 
rettement  songé  à  la  léucocythémie,  et  notamment  dans  les  service^ 
de  MM.  Pidoux  et  Piorry  ,  l'analyse  du  sane  avait  été  faite  ;  j^fiis 
OA  n'avait  pas  trouvé  de  prédominance  de  globules  blancs. 


i€.  M.  Dubçué^  £|it  yair  MU  kytie  l^éaUqm  de  ka  rai$  chejs  un 

A...,  âgé  de  quatorze  ans,  est  entré,  le  4  4  avril  dernier,  à  Thd- 
pitfl  dea  Bofonts  malades.  Il  se  plaignait  d'une  toux  opiniâtre  déj) 
ancienne  et  ayant  notablement  augmenté  depuis  quinze  jours.  Sa 
respiration  était  très  laborieuse.  Depuis  sept  ou  hiiit  mois,  il  avait 
l^eaacQup  iqaigri.  1/examen  de  la  poitrine  fit  reconnaître ,  à  la 
.percussion,  de  la  matilé  au  sommet  des  deux  poumons,  au  niveau 
des  clavicules  ;  h  Tauscultation.  un  affaiblissement  considérable  dtr 
muriBMre  respirateire  et  Texistence  de  râles  soufflants  et  sibilants 
disiilDinée  dans  toute  la  petlrtne.  Le  diat^esttc  fut  :  Tuberculee 
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au  sommet  des  deai  poamons  et  dans  les  ganglions  bronchiques  ; 
bronchite. 

Le  malade  n'accusait  aucune  douleur  locale  ;  il  avait  continuel- 
lement de  la  ûèvre  avec  exacerba  lion  le  soir ,  et  se  plaignait  de 
sueurs  nocturnes.  H  n'a  jamais  eu  de  fièvre  intermittente,  pas  de 
douleur  qui  pût  faire  soupçonner  Texistence  de  la  lésion  qui  hïi 
surtout  l'objet  de  cette  communication.  Son  mal  a  empiré  de  jour 
en  jour,  quelques  jours  avant  sa  mort ,  il  a  été  en  proie  à  du 
délire,  et  il  a  fini  par  succomber  le  ^  3  mai. 

Autopsie,  Etat  des  jH>umons.  —  On  trouve  à  la  surface  de  ces 
organes  des  traces  d'une  pleurésie  ancienne  et  générale.  Ils  adhé- 
raient fortement  par  des  fausses  membranes  à  toute  l'étendue  de 
la  plèvre  costale  et  diapfaragmatique.  Le  sommet  des  poumons  est 
induré.  A  la  coupe  ,  on  observe  des  tubercules  disséminés  à  l'état 
de  crudité  et  enveloppés  dans  un  tissu  noirâtre  et  de  consistance 
cartilagineuse.  Sur  le  poumon  droit  on  trouve  quelques  cavernuies 
résultant  du  ramollissement  de  la  matière  tuberculeuse  en  différents 
points.  Ces  cavités  sont  très  petites  it  au  nombre  de  huit  ou  dix 
seulement.  Au  niveau  de  l'origine  des  bronches,  on  trouve  cinq  ou 
six  masses  tuberculeuses  ayant  chacune  le  volume  d'une  grosse 
châtaigne ,  ovoïdes  ou  irrégulièrement  sphéroîdales.  Leur  consis- 
tance est  assez  ferme  ,  et .  au  point  de  contact  de  leurs  limites , 
s'offrent  de  petites  concrétions  crétacées  d'une  dureté  poisseuse , 
hérissées  d'aspérités,  déforme  irrégulière,  et  se  moulant  sur  cha* 
cune  des  masses  tuberculeuses.  A  la  coupe ,  ces  masses  tubercu- 
leuses donnent  l'aspect  d'un  tissu  parsemé  de  points  blancs  ressem- 
blant i  des  graines  de  millet,  et  nullement  ramollis. 

L'ouverture  des  gros  tuyaux  bronchiques  donne  lieu  à  un  écou- 
lement de  pus  mêlé  à  une  grande  quantité  de  liquide  spumeux  et 
sanguinolent  ayant  tout  à  fait  l'aspect  du  mucus  bronchique.  A  la 
surface  interne  de  la  muqueuse  des  bronches ,  on  remarque  des 
plaques  rougeâtres  disséminées ,  occupant  la  moitié  ou  les  deux 
tiers  du  calibre  des  bronches.  Le  tissu  de  chacun  des  poumons  est 
partout  crépitant,  si  ce  n'est  à  son  sommet ,  où  il  offre  cette  indo- 
ration que  nous  avons  déjà  mentionnée. 

Étal  du  cœur, —  Le  péricarde  est  distendu  par  une  assez  grande 
quantité  d'un  liquide  citrin,  sans  flocons  albumineux.  Cette  quan- 
tité peut  être  évaluée  à  un  demi-litre.  La  surface  interne  du  péri- 
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car^e  est  partout  lisse  et  régulière  ;  pas  de  fausses  membranes 
anciennes  ou  récentes.  Le  cœur  nage  dans  ce  liquide,  el  il  est  comme 
macéré  ;  il  oiïre  à  sa  surface  interne  une  teinte  uniforme  et 
blanchâtre  ;  dans  quelques  points,  cette  coloration  paraît  plus 
prononcée,  de  manière  à  faire  croire  ù  l'existence  de  plaques  lai- 
teuses. 

Les  cavités  droites  du  cœur  sont  distendues  par  un  énorme  caîilot 
de  sang  noirâtre  à  la  périphérie,  fibrineux  à  son  centre.  Du  reste, 
pas  de  lésions  des  valvules  ni  des  orifices.  Il  en  est  de  même  des 
orifices  et  des  valvules  des  cavités  gauches. 

Organes  abdominaux,  —  Pas  d*altérations  dans  les  intestins ,  si 
ce  n*est  une  rougeur  un  peu  plus  prononcée  qu*à  Tétat  normal  de 
la  fin  de  Tintestin  grêle. 

Le  foie,  le  pancréas  et  les  reins  sont  dans  un  état  d'intégrité  par- 
faite. 

La  rate  présente  une  tumeur  du  volume  du  poing  surajoutée  à 
la  partie  supérieure  de  sa  face  profonde.  En  palpant  cette  tumeur, 
on  sent  une  assez  grande  résistance  ;  néanmoins  ,  ses  parois  se 
laissent  affaisser ,  et  à  sa  surface  on  observe  deux  ou  trois  petites 
bosselures  qui  offrent  beaucoup  moins  de  résistance  et  qui  se  lais- 
sent facilement  déprimer  par  le  doigt.  Kn  prenant  la  tumeur  dans 
la  paume  de  la  main  gauche  et  imprimant  avec  Tautre  main  des 
cbocs  brusques  et  réitérés  sur  la  surface  convexe  de  la  rate,  il  était 
facile  de  percevoir  le  frémissement  hydatique  ,  ce  qui  a  fait  pré- 
sumer Texistence  .d'un  kyste  hydatique  avant  l'ouverture  de  la 
tumeur.  Une  ponction  pratiquée  sur  une  de  ces  bosselures  précé- 
demment décrites,  donne  issue  à  un  liquide  parfaitement  diaphane, 
de  couleur  argentine.  Enfin ,  après  avoir  agrandi  l'incision  avec 
précaution,  une  pression  graduelle  a  fait  sortir  une  foule  d'byda- 
tides  de  volume  variable ,  depuis  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon 
jusqu'à  celui  d'un  très  petit  grain  de  raisin. 

A  l'intérieur  du  kyste,  on  trouve,  en  même  temps  que  les  byda- 
tidcs,  une  membrane  assez  épaisse,  roulée  sur  elle-même,  à  demi 
transparente  et  de  consistance  mollasse.  La  surface  interne  des 
parois  du  kyste  est  couverte  d'un  enduit  graisseux  et  épais  dans 
certains  points.  Les  parois  sont  d'inégale  épaisseur ,  atteignent  en 
certains  points  0,002  ou  0,003">"> ,  tandis  que,  dans  d'autres, 
elles  n'ont  pas  0,001"'"*  d'épaisseur.  Dans  une  certaine  étendue,  le 
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tis^u  qui  lés  forme  est  très  dense  et  comme  fibro-cartilâgineux.  Elles 
paraissent  constituées  par  le  tissu  même  de  la  rate. 


ty.  M.  Lfummur  présente  deui  pièces  : 

4<*  Une  hernie  crurale  chez  une  femme  attemte  en  même  leMpft 
d*mi  étranfflen^t  interne. 

Le  40  mai,  on  amena  à  la  Charité  une  femme  de  èokaiiteHlelA 
ana,  ayant  le  visage  profondément  altéré,  les  extrémités  fhndés,  Il 
voix  affaiblie.  H  n*y  avait  eu  ni  vomissements  ni  selles.  On  receniitit 
Qlie  hernie  crurale  volumineuse  et  ayant  été  opérée  11  y  a  queh|ne& 
années.  Elle  fut  réduite  sans  difficulté.  La  malade  succomba  au 
bout  d'une  demi-heure. 

Les  enveloppes  du  sac  adhéraient  d'une  manière  très  itotimè  à 
la  peau  de  la  cuisse.  On  ne  pouvait  retrouver  les  différents  feuill^^ 
àponévrotiques  qui,  d'habitude,  en  forment  les  parote.  L*Artère  et 
la  veiiEie  crurales  sont  en  dehors  du  sac ,  dont  TouvieHurë  làt^ 
permet  Tintroduction  de  trois  doig^ts.  Le  duodénlim  présentait  utt 
petit  diverticulum  qui  était  descendu  dans  la  poche  hémiaire  et 
s'était  fixé  à  sa  face  interne  par  des  adhérences  très  solides. 

Dans  la  cavité  abdominale ,  on  trouvait  des  traces  évidehtes 
d'inflammation.  Les  intestins  étaient  rouges,  vasculariséft.  Une  atistft 
de  l'intestin  ,  de  3  à  4  pieds  de  long ,  commençant  à  3  pieds  dû 
duodénum,  s'était  tordue  sur  elle-même,  à  ses  deux  extrémités,  die 
qaaniére  à  intercepter  complètement  le  cours  des  matières  fédilB 
dans  cette  longueur.  Le  bout  supérieur  était  très  dilaté  ;  au  ttivètti 
de  la  torsion ,  le  calibre  était  peut-être  un  peu  rétréci.  Toute  Ik 
portion  comprise  entre  les  deux  étranglements  était  d'une  cn^uleui* 
noirâtre,  friable^  analogue  à  de  l'amadou  brûlé. 

M.  Bridcà  peni&e  que  ce  diverticulum  est  congénital,  et  qu'on  ne 
doit  pas  l'attribuer  à  la  traction  exercée  par  les  adhérences.  Toufei 
led  fois,  dit-il,  qu'un  individu  atteint  d'une  hernie  a  un  diverticulum 
intestinal,  c^lui-ei  s'engage  dànâ  le  sac  herniaire,  etleplnssouvehl 
ft'5  fixe.  11  existe  daniS  la  seience  bon  nombrlé  de  hiXi  analogues. 


ii.  V  Vhk0ïè  itileux  %up]pkiré  dé  l'o\)aire  droit.  '-^  V^oncticm 
Ifoîi);  —  ïi^éetion  itâ^.  —  Mort. 
VindSi^ro^,  âgée  dé  quârantiè-hûit  ans,  couturière,  liitrè  ï  îl 
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GhàHtS  le  27  février  tS56,  pour  une  tumeur  du  ventre,  frîine 
constitution  excellente,  hiabituellement  bien  portante,  cette  lemmé 
n'a  jamais  fait  d'autre  maladie  qu'une  fièvre  typhoïde  légère ,  il  y 
à  cinq  bu  six  mois.  Meâstruée  à  seize  ahà,  elle  l*a  toujours  été 
réguliéremeiii  fians  douleurs  et  sans  retards.  Ses  règles  ont  tou- 
jôiirs  duré  et  durent  encore  huit  jouirs. 

Mariée  à  vingt-cinq  ans,  elle  n'a  jamais  eu  d'enfants,  ni  ïàiisses 
couches. 

Elle  n'a  jamais  soufferi  danà  le  ventre  ni  dans  les  reins,  ^elleà 
focîles  sans  constipation.  Sécrétion  et  eicrétioii  ci'urines  nor- 
males. 

Il  y  à  quatre  mois  seuVetnènt  qu'elle  esl  inaladé.  À  peine  rétablie 
de  là  fièvre  typhoïde,  elle  fit  une  chute  sur  les  reins,  dans  un  esca- 
lier :  (c'était  quinze  jours  après  ses  règles).  Elle  fut  obligée  de  se 
mettre  au  lit  et  y  resta  six  semaines.  Elle  commença  dès  lors  à 
souffrir  dans  le  ventre  :  debout ,  elle  ressentait  un  sentiment  dé 
pesanteur  dans  le  bassin,  un  malaise  général  :  la  positioii  hoHzbn- 
iale  était  seule  possible. 

La  pression  du  ventre  était  pénible  et  est  restée  douloureuse 
depuis. 

Quand  bile  put  se  lever,  elle  s'aperçut  du  développement  du 
i^ènttre  ;  ce  développement  s'est  accru  insensiblement  jusqu'à  pro- 
duire l'oppression  et  à  rendre  insupportable  toute  constriction  de 
ht  taille. 

Depuis  cette  époque ,  elle  a  peHu  l'appétit  ;  ses  digestions  sont 
difficiles,  elle  a  maigri' considérablement.  Ses  règles  ont  continué 
à  venir. 

Depuis  deux  mois,  elle  transpire  beaucoup  la  nuit;  chaque  soir 
elle  a  un  peu  de  fièvre.  Elle  souflre  davantage  la  nuit.  Elle  n'a 
plus  de  sommeil  depuis  six  semaines.  Chaque  matin  elle  a  des 
vbtnissements  glaireux. 

Aujourd'hui  son  ventre  est  développé  comme  dans  une  grossesse 
de  six  à  âept  mois.  La  tumeur  siège  sur  la  ligne  médiane.  Le 
changement  de  position  ne  fait  point  varier  le  siège  de  cette  tumeur. 
La  pression  est  pénible  sans  être  très  douloureuse  ;  la  percussion 
donne  un  son  mat  depuis  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'om- 
bilic jusqu'au  pubis.  La  masse  intestinale  est  refoulée  en  hAbt  de 
I^ibdômen  dans  les  hypochondirèl. 
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L'auscultation  ne  fait  découvrir  aucun  bruit  pouvant  indiquer  la 
présence  d'un  fœtus.  Du  reste ,  les  règles  ont  continué  à  venir  et 
on  n'observe  aucune  modification  du  côté  des  seins. 

Le  toucher  vaginal  fait  découvrir  un  col  utérin  vierge  :  le  corps 
de  l'utérus  paraît  mobile  et  occupe  la  position  normale  ;  les  mou- 
vements qu'on  lui  fait  subir  ne  se  transmettent  point  à  la  tumeur. 

Dans  le  cul  de  sac  utéro-vaginal  du  côté  droit,  on  sent  la  partie 
inférieure  de  la  tumeur  :  sa  consistance  est  élastique ,  mais  elle 
parait  fixe  :  il  est  impossible  au  moins  de  lui  imprimer  de  mouve- 
men's  avec  le  doigt.  Sa  position  très  élevée  rend  compte  de  cette 
difficulté. 

L'état  général  de  la  malade  est  celui  qu'elle  présente  depuis  aix 
semaines:  malaise  général,  fièvre  le  soir,  vomissements;  les  nausées 
devenues  plus  fréquentes.  La  faiblesse  a  augmenté  et  quand  elle 
marche,  elle  ne  peut  se  tenir  que  courbée  sur  le  côté  droit  et  un  peu 
en  avant. 

Repos  au  lit  ;  bouillons  et  potages  ;  eau  de  seltz  ;  vésicatoire. 

43  mars.  Première  ponction.  La  ponction  avec  le  trocart  donne 
issue  à  environ  trois  litres  de  pus  grumeleux,  épais.  — La  tumeur 
s'aflaisse  considérablement. 

Le  soir,  fièvre  assez  vive.  Réaction  peu  sensible  par  la  suite. 

Reproduction  du  liquide  sans  autre  symptôme  que  ceux  observés 
jusque-là. 

S  avril.  Nouvelle  ponction.  Issue  d'un  pus  crémeux.  Mêmes 
phénomènes  qu'à  la  première  ponction. 

48  avril.  Troisième  ponction.  Issue  de  près  de  deux  litres  de 
pus.  Lavages  avec  l'eau  tiède.  Injections  avec  : 

Teinture  d'iode 4  partie. 

Eau 2 

Cette  injection  est  laissée  cinq  minutes  et  évacuée  en  grande 
partie. 

La  présence  de  l'iode  paraît  déterminer  des  douleurs  vives; 
mais  ces  douleurs  se  calment  après  deux  heures. 

4  9.  Céphalalgie  vive  pendant  la  nuit.  Pouls  à  80. 

SI.  La  fiè'/re  a  cessé. 

2i.  La  malade  demande  à  sortir. 

Les  douleurs  du  ventre  ont  cessé  ;  la  malade  se  lève  et  ne  res^ 
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sent  plus  de  pesanteur  dans  le  bassin;  elle  peut  marcher.  La  tumeur 
a  diminué  considérablement  de  volume.  La  matité  ne  remonte  plus 
qu'à  8  ou  1 0  centimètres  au-dessus  du  pubis.  La  pression  des 
parois  abdominales  ne  détermine  point  de  douleurs.  Ëxeat. 

5  mai.  La  malade  rentre  à  l'hôpital. 

Sans  avoir  fait  aucune  imprudence,  le  28  avril  elle  l\it  prise  de 
diarrhée  abondante  pendant  viDg:t-quatre  heures.  (Elle  était  consti- 
pée depuis  quelques  jours.)  A  la  diarrhée  succédèrent  des  douleurs 
vives  dans  le  ventre  et  dans  les  reins.  La  position  horizontale,  la 
seule  non  pénible  jusque-là ,  devint  impossible.  La  malade  passait 
ses  nuits  sur  un  fauteuil,  en  proie  à  des  coliques  violentes,  courbée 
sur  elle-même.  Le  3  mai  elle  eut  des  vomissements  bilieux. 

Quand  je  pus  l'observer,  elle  était  dans  l'état  suivant}:  Figure 
abattue,  grippée;  pouls  petit,  filiforme,  fréquent;  respiration  et 
déglutition  difficiles;  constipation  opiniâtre;  ballonnement  du 
ventre;  souffrances  vives  dans  les  reins  ;  vomissements  verdâtres; 
sensibilité  vive  du  ventre  à  la  pression;  matité  s'étendant  à  0,45 
du  pubis. 

6  mai.  Même  état;  vomissements  de  matières  brunâtres  abon- 
dantes. Potion  de  Rivière  ;  lavement  purgatif;  point  de  selles. 

7  mai.  Même  état,  plus  grave.  Huile  de  ricin. 

8  mai.  Même  état  :  point  de  selles.  Deux  lavements  purgatifs  ;  in- 
jections d'eau  dans  Tintestin  avec  la  sonde  œsophagienne.  C'est  en 
voulant  introduire  la  sonde  profondément  dans  le  rectum  que  je  pus 
reconnaître  la  cause  de  l'obstruction  intestinale,  qui  était  du  reste 
la  cause  évidente  des  accidents.  La  sonde  introduite  par  Tanus 
pénétra  facilement  dans  l'étendue  de  7  à  8  centimètres,  mais  il  me 
fut  impossible  d'aller  plus  loin.  Le  doigt  introduit  alors  dans  le 
rectum  put  reconnaître  une  tumeur  tendue,  mais  fluctuante,  plon- 
geant dans  le  petit  bassin  et  comprimant  le  rectum  contre  l'angle 
sacro-vertébral  et  oblitérant  sa  cavité.  11  me  fut  pourtant  possible, 
en  repoussant  la  tumeur  en  avant ,  d'introduire  une  sonde  et  de 
faire  dans  la  journée  quatre  injections,  et  de  donner  par  ce  moyen 
les  lavements  purgatifs. 

A  huit  heures ,  il  y  eut  une  débâcle ,  et  la  malade  succomba  à 
dix  heures. 

Autopsie,  —  Distension  des  intestins  par  les  gaz.  Vascularisation 
du  péritoine  viscéral.  Quelques  fausses  membranes  purulentes  dans 
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l'hypochoDdfe  droit.  Le  grand  épiploon,  adhérant  â  là  masse  intesti- 
nale, ^tah  sonlevé  h  son  extrémité  Inférieure  par  une  tumeur  qui 
aeeupait  tout  le  petit  bassin  et  faisait  saillie  au-dessus  du  pubis  ; 
il  coiffait  cette  tumeur  et  lui  adhérait  assez  itltimement  dans  quel- 
ques points  ;  il  fut  facile  pourtant  de  délriiire  ceè  adhérences  évi- 
ëèmment  récetites. 

L'épiploon  soulevé,  on  put  alors  découvrir  utte  tumeur  dé 
1 6  eentimètrés  de  diamètre,  adhérant  de  chaque  côté  aii  gros  in- 
testin ,  comme  elle  adhérait  par  sa  face  supérieure  à  Fépiploon, 
e*est-à-dire  par  des  productions  itiflamrtialoires.  Cette  tumeur  était 
située  sur  la  ligne  médiane ,  au  devant  de  la  colonne  vertébrale, 
sur  laquelle  elle  comprimait  la  fin  du  gros  intestin.  Elle  plongeait 
par  son  extrétnité  inférieure  dans  le  t>etit  bassin. 

L'utérus  était  repoussé  à  gauche.  L*ovaire  et  la  tl*ompe  du  côté 
gauche  étaient  sains  ;  Fovaire  dd  côté  droit  n'existait  point  ou  était 
confondu  dans  la  tumeUr  ;  la  trompe  qu'on  pouvait  suivre  dans 
l'étendue  de  3  ou  4  centimètres  se  perdait  bientôt  sUr  \à  partie 
droite  de  la  tumeur. 

'   La  dissection  nous  fit  découvrir  les  rapports  de  cette  tumeur 
avec  l'utérus,  la  trompe  et  Fovaire,  et  en  même  temps  sa  nature. 

L'utérus,  d'un  vol uftie  normal,  était  un  utérus  vierge.  Il  adhérait 
À  la  tumeur  par  le  ligament  de  l'ovaire  et  là  trompe  ;  ce  ligâinent 
et  la  trompe  étant  libres ,  expliquaient  bieii  la  mobilité  qu'avait 
eonservée  l'utérus. 

La  trompe  était  libre  dans  retendue  de  4  à  5  cetitimètres  ;  inàis 
•BBuite  on  pouvait  la  suivre  sur  les  parois  de  la  tumeur  à  laquelle 
eUe  adhérait  d'une  manière  intime  par  son  pavillon  ;  sa  lobgueiir 
était  presque  doublée. 

Le  ligament  de  l'ovaire,  libre  dans  l'êtendbe  de  l5  centimètres,  se 
continue  directement  avec  la  tumebr. 

Cette  tumeur,  dont  j'ai  indiqué  le  diamètre,  était  Uii  kyste.  Trois 
nlcérations  è  bords  déchiquetés  existaient  à  la  paroi  supérieure. 
Ces  ulcérations,  de  %  centimètres  d'étendue,  étaient  oblitérées  par 
] 'épiploon  qui  avait  empêché  Tépanchement  du  contenu  duky^é 
ëans  le  péritoine  i 

Sur  la  paroi  droite  du  kyste  existait  une  autre  ouverture  àrrdfidië, 
correspondant  à  une  cicatrice  de  la  paroi  abdominale  et  lui  adhé- 
fiBi  à  peine,  ou  plutôt  lui  étant  simplement  accolée.  Cette  eu  ver- 
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ture  4u  kyste  ^  qui  ne  fFésentâit  aueane  trace  d*uâ  travail  réfiara- 
teur^  était  due  évidemmeDt  au  trocart. 

Le  contenu  du  kyste  était  du  pus  épais,  phlegmoneux.  Mais  Où  y 
trouvait  de  plus  une  masse  du  volume  d'un  œuf,  constituée  par  des 
poils  roux  de  4  à  5  centimètres  de  long,  réunis  entre  eux  par  de 
la  matière  grasse.  Cette  masse  était  libre  dans  le  kyste.  Une 
antre  Inas^e  du  volanie  d'une  petite  noix ,  aussi  constituée  par 
déâ  pbils  et  de  la  graisse ,  était  adhérente  â  la  paroi  interne  du 
ky^té. 

LëS  parbis  du  kyste  étaient  constituées  par  deux  membranes  : 
l'ulie  étlerûe  fibro-séreuse,  Taùtré  itlteriie  plus  épaisse,  présentaiit 
uiie  sti'Ucture  rëhiarquable. 

La  première  était  liâse,  prë^iltâilt  dans  son  êpàissetli*  quelques 
vaisseaux  ;  elle  avait  4  millimètre  d'épaisseur.  ËJle  se  continuait 
directement  avec  le  ligament  de  Tovaire,  qui  semblait  se  dissocier 
a  fdhmei*.  On  pouvait  la  séparer  facilement  de  la  membrane 
interhe,  excepté  dans  l'étendue  de  5  à  6  centimètres  â  droite.  Li 
là  membrane  externe  jprêsentait  un  épaississemenl  considérable 
(4/2  centimètre),  qui  se  continuail  évidemment  avec  le  cordon  de 
Tovaire  et  représentait  autant  qu'on  peut  le  croire  les  traces  de 
l'ovaire.  Il  élait  constitué  par  des  éléments  fibreux  entrecroisés,  très 
denses,  et  reliait  ensemble  d'une  manière  très  intime  les  deux 
membranes  du  kyste. 

La  membrane  interne  du  kyste  présentait  une  surface  externe 
lisse  dans  les  pointas  où  on  pouvait  la  séparer  de  l'exteme»  La  face 
interne ,  irrégulièrement  plissée,  représentait  assez  bien  la  cavité 
d*une  vessie  depuis  longtemps  enflammée.  La  plus  grande  partie 
de  son  étendue  était  couverte  par  des  fausses  membranes  puru"- 
lentes ,  faciles  à  détacher. 

Dans  une  étendue  de  ^  ou  6  centimètres  elle  présentait  un  autre 
aspect  :  elle  était  grisâtre,  lisse,  criblée  de  petits  points  noirâtres; 
comme  les  ouvertures  des  glandes  sébacées.  Des  poils  fins,  roux,  de 
4  à  2  centimètres  de  long,  étaient  implantés  dans  ce  lambeau  de 
la  membrane.  Sur  le  milieu  de  ce  lambeau  était  aussi  implantée  la 
masse  pileuse  adhérente  qi)é  tiôUs  àVons  thetitionnéë.  Ce  IdiDbéaa^ 
du  reste;  ne  présehtait  pèitit  seUtémebt  les  àpjiarénéëé  de  là  peau, 
il  èa  avait  la  atrueiure;  Lu  poils  étaiém  pbbnmâ  ëe  f&ritaMë§ 
talbea  et  eoloiirés  de  f«Hioitlil  sél^aéite; 


Ui  mai  %mê. 


M.  Fûmcker  £ût  Toir  fhmeon  pièces. 

f •.  f  '  r«  ^ofiflM»  du  poigmet,  —  Le  petit  Inste  passai!  aiH 
éeifw»  de  b  gtfne  4a  prenier  radial  exlenie,  et  aa  preanier  abord 
#■  aurait  pu  eroire  qo*fl  éuit  développé  daos  la  gaine  du  tendoo. 
On  sait  eombiea  il  est  diflicile  paiCns  de  trouver  Forifice  de  com- 
mniiieatioo  avec  la  synoTiale  articalaire.  ici  oo  vMt  que  ce  gai^ion, 
coDUNirnast  le  tendon  da  muscle,  va  gagner  le  cAlé  externe  de 
Tarticobtion  avec  l»|aelle  fl  communiqae  en  ce  point. 


t#.  2*  Une  foiMlifre  de  Vastragale  et  du  ealeaméum^  dans  toute 
to  portion  de  ces  deox  os  qai  est  située  en  arrière  du  creux  astra- 
galo-cakanéen.  Les  soudures  des  os  du  tarse  entre  eui  ne  sont  pas 
estrémement  rares.  On  en  a  observé  entre  le  cakanéum  ei  le 
enbolde,  entre  le  calcanéum  et  le  scaphoide. 


9i.  3**  Une  êoudure  par  fuêUm  du  tibia  et  de  Vaêtragale  d'une 
part,  du  cakanéum  et  du  eubcUde  d'autre  part.  Cette  pièce  a  été 
trouvée  sur  le  cadavre  d*un  homme  de  cinquante  ans.  On  conçoit 
que  tous  les  mouvements  généraux  du  pied ,  au  lieu  d^ètre  répai-tis 
entre  les  articulations  tarsiennes  et  celle  du  coude-pied ,  avaient 
leur  siège  exclusif  dans  l'articulation  astragalo-calcanéenne.  Aussi 
royons-nous  des  changements  très  remarquables  dans  cette  join- 
ture. Elle  s'est  graduellement  transformée  en  une  énarthrose  impar- 
faite, qui  permet  de  légers  mouvements  de  flexion,  d'extension  et 
d'inclinaison  latérale. 


19.  4*  Une  tumeur  de  la  face,  envoyée  sans  renseignements  de 
Montpellier  à  M.  le  professeur  Malgaigne. 

Du  côté  droit  on  voit  une  tumeur  du  volume  d'une  assez  grosse 
noix,  faisant  saillie  au-dessous  de  l'orbite  ;  elle  s'étend  sur  toute  la 
paroi  interne  de  cette  cavité  et  gagne  sa  paroi  supérieure.  Il 


•^ 
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n'existe  plus  de  voûte  orbi taire  osseuse.  La  dure-mère  est  directe- 
ment en  rapport  avec  la  tumeur.  Celle-ci  proémine  dans  l^iutérieur 
du  sinus  maxillaire  en  repoussant  au-devant  d*elle  la  muqueuse. 
Ce  n  est  donc  pas  le  sinus  qui  a  été  le  point  de  départ  de  rafTection. 
Dans  les  fosses  nasales  on  trouve  une  petite  tumeur  appendue  à 
la  cloison,  une  autre  à  l'extrémité  postérieure  du  méat  inférieur, 
un  petit  mamelon  près  de  Toritice  de  Tantre  d*Higbmore,  qui  est 
élargi. 

La  pièce  a  séjourné  dans  Talcool;  il  est  difficile  d'apprécier 
exactement  la  nature  du  tissu  qui  constitue  ces  productions  mor- 
bides. Cependant,  en  tenant  compte  de  la  dureté,  de  rbomogénéité, 
de  Taspect  fibreux ,  la  plupart  des  membres  de  la  Société  pensent 
que  ce  sont  des  tumeurs  fibreuses. 


98.  M.  Tarnier  montre  plusieurs  échantillons  de  foie$  recueillis 
sur  des  femmes  mortes  de  fièvre  puerpérale^  et  sur  lesquels  il  croit 
avoir  constaté  un  genre  d'altération  non  décrit  jusqu'ici. 

Les  malades  présentent  en  général  des  phénomènes  d'asphyxie 
et  de  cyanose  ;  les  unes  ont  succombé  en  vingt-quatre  heures,  les 
autres  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

Dans  cet  état,  on  trouve  le  foie  volumineux  et  très  mou  ,  il  est 
fragile  ;  la  suiface  de  la  déchirure  est  mamelonnée.  On  y  découvre 
à  l'œil  nu  deux  substances,  l'une  grisâtre,  l'autre  rouge  foncé. 
La  graisse  existe  en  abondance.  Le  microscope  en  démontre 
de  très  nombreuses  gouttelettes  libres  dans  l'épaisseur  du  paren- 
chyme. " 


84.  M.  Vulpian  fait  voir  différentes  pièces  d'anaUmie  normale  et 
pathologique,  conservées  dans  le  percMorure  de  fer. 

Une  portion  de  poumon  tuberculeux  s'est  parfaitement  conservée 
depuis  plusieurs  semaines,  en  gardant  sa  couleur  et  son  aspect.  On 
ne  parvient  pas  à  garder  l'aspect  du  foie  et  de  la  rate  ;  mais  une 
propriété  précieuse  de  ce  liquide  est  de  conserver  intacts  les  élé- 
ments microscopiques  des  tissus.  On  sait  l'inconvénient  très  grave 
de  l'alcool  à  cet  égard.  La  moelle  se  conserve  parfaitement  dans  la 
solution  perchlorurée.  Cela  ne  vaut  pas  l'acide  chremique,  mais  on 


.'fie  nu  issi. 

obtient  ceptadast  d«  tris  bMS  résoltilB.  Les  tbres  btoBclws,  qui 
an  radDCS  des  iieHk  se  portent  vers  le  centre  delà  moelle,  soat 
oitrftmeat  visibles  a  toutes  les  baoteurs  de  Taie  neireux,  et  quelle 
que  soit  la  minceur  de  la  rondelle.  Q  tand  on  a  lait  macérer  dans  ce 
liquide  des  tubes  nerveux ,  il  est  facile  d'observer  le  cylindre  de 
rase,etron  sait  que  cette  recbercbe  est  asseï  difficile  sur  les  nerfe 
qui  n'ont  subi  aucune  préparation.  Ce  ne  sont  que  des  essais,  mais 
ils  sont  encourageants.  M.  Vnlpian  a  employé  du  perchlorure  de 
fer  à  19',  et  il  en  met  environ  un  quinzième  dans  Teau.  11  conseille 
d'employer  d'abord  une  solution  très  faible  et  de  la  rendre  plus 
Unie  an  bout  de  quelques  jours.  De  cette  feçon,  les  tissus  s'im- 
bibent, s'imprègnent  plus  complètement  que  si  on  les  plongeait  de 
suite  dans  un  liquide  concentré  (4  ). 

M.  Legendre.  C'est  de  cette  manière  que  M.  Fûhrer  a  apporté 
diéna  une  collection  de  pièces  de  rate  que  j'ai  observées  avec  lui. 
J'ai  moi-même  essayé  ce  liquide  et  j'en  ai  obtenu  de  bons  résultats. 
Je  faisais  usage  d'une  solution  au  dixième  de  perchlorure  I  30*. 

M.  Vulpian{t),  Danslademiëre  séance,  j'ai  indiqué  les  avantages 
qu'on  pouvait  retirer  de  l'emploi  du  perchlorure  de  fer  pour  la 
conservation  de  pièces  du  système  nerveujjf .  Je  yous  présente  divers 
échantillons  de  cette  nature.  Voici  une  cqupe  dt)  bulhe  fur  laquelle 
on  voit  très  nettement  les  origines  du  facial  trancfier  par  leur  cou- 
leur blanche  sur  le  fond  plus  brun  qui  les  entoure;  ellea  convetig^q^ 
obliauement  l'une  vers  l'autre  et  atteignent  jusqu'à  la  parpi  ant^ 
rieure  du  quatrième  ventricule.  Sur  d'iiutres  coupes,  vous  pouvez 
voir  les  ramifications  profondes  de  la  sixième  paire  vers  le  y^tf^-r 
cule  cérébelleux;  les  branches  d'origine  de  la  troisième  paire,  et 
celles  du  grand  hypoglosse,  enfin  Têntrecroiaernent  des  pyramides 
ultérieures. 

M.  Broca,  Depuis  la  précédente  communication  de  M.  Vulpian, 
j'ai  fait  quelques  esaais  ayant  surtout  pour  objet  la  conservation  de 
pièces  pathologiques.  Voici  ce  que  j'ai  obtenu  :  J'avais  i  ma  dis- 
position une  tumeur  cancéreuse,  dont  les  parties  superficielles 
étaieat  déjà  tris  altérées  ;  je  m'assurai  qu'au  centre  les  cellules  spé- 
einles  avoieut  conservé  leur  aspect  caractéristique,  je  plaçai  une 

(i)  SétMcdalOmai. 
<l)  êéumép  M  AV. 
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tii|L0t|f$  ^^  $§Ua  l^prtipp  cfij|lr^l9  flqa?  une  «^lutian  parc^ilorurée, 
{^^xftmen  qu^  j'ai  fait  ce  ipalin  pto^  me  permet  d'affirmer  qut 
l'ilémpnt  micrpscopiqwe  s'est  parfiiileqiwat  conjservé. 

M.  Fulptan.  Le  perchlorure  de  fer  est  beaucoup  (noins  coûteux 
que  Falcool  et  d'autres  liquides  qu'on  emploie  pour  la  conservation 
deif  pièces.  Quand  même  son  pouvoir  conservateur  ne  siérait  pas  de 
t^s  longue  durée  pour  certains  organçs,  on  pourrait  encore  em 
retirer  de  très  grands  avantages  pour  conserver  pendant  quelques 
jours  au  moins  des  pièces  pathologiques  qui  s'allèrent  rapidement, 
et  qui  perdent  tout  leur  intérêt  par  le  fajt  dp  cette  altération. 


^S.  W.  ftuc/>ou88oy  fait  yoir  un  ostéophyte  du  fémur.  Cett^  pièce 
a  été  prise  sur  ^n  cadavre  à  l'École  pratique.  Le  sacrum  et  le^ 
deux  troch^nlerç  étaient  1^  siège  d'escbares  ass^z  étendues,  Les 
deux  cuisses  étaient  dans  l'adduction  forcée.  La  production  osseuse 
adhère  à  la  face  interne  du  fémur  juste  eu  face  du  grand  Irqchanter  ; 
l'adhérence  est  lâche.  C'est  un  cône  très  ^^llongé  qui  descend  paral- 
lèlement au  fémur  jusqu^à  sa  partie  moyenne  ;  formé  par  une  sub- 
stance criblée  de  trous  et  d'orifices  de  volume  variable  dans  lesr 
quels  existait  une  substance  pulpeuse  d'un  gris  jaunâtre.  —  Qn  Yoil 
sur  le  grand  troçh^nter  et  un  peu  sur  1^  col  du  fémur  des  tracps 

d'pstéite- 

L'absence  complète  de  renseignements  antérieurs,  l'état  de 

putréfaction  de  la  pièce  qui  a  macéré  plusieurs  jours  dans  reaM,«e 

permettent  pas  d'établir  quelle  est  l'origine  de  celte  productio», 

Quelques  membres  pensent  que  c'est  du  cancer  des  os. 

M.  ^ucgvoy.  J'ai  eu  occasion  d'observer  un  ostéophyle  trè? 
analogue  à  celui-ci  ;  il  s'était  formé  dans  l'épaissçur  des  muscles 
adducteurs,  et.se  portait  le  long  de  la  face  interne  du  fémur. 

M.  Duchaussoy .  Sur  la  pièce  que  je  présente  les  muscles  étaient 
refpulés,  écartés  par  la  tumeur  osseuse  ;  on  ne  pouvait  eu  aucune 
façon  supposer  qu'elle  s'était  développée  dans  leur  épaisseur. 

S€.  M.  Vemeuil  fait  voir  des  portions  d'une  tumeur  delà  paro- 
Kdé  enlevéa  par  M.  Aohert. 
eMttjtttntttr  dat«  dp  i^  ans;  au  début,  oUe  éuii  ^ès  super* 
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ficielle ,  grosse  comme  un  haricot ,  puis  elle  augmenta  gradudle- 
ment  de  volume,  et  quand  nous  la  vtmes,  elle  avait  la  grosseur 
d*un  œuf  de  pigeon.  L'indolence,  la  mobilité,  Tabsence  de  tout 
engorgement  ganglionnaire  au  voisinage  firent  diagnostiquer  une 
hypertrophie  glandulaire. 

J'ai  étudié  avec  soin  la  tumeur  au  microscope.  On  ne  trouve  pas 
les  acini,  les  culs-de-sac  glandulaires;  ce  n'est  que  par  hasard,  de 
loin  en  loin,  qu'on  en  aperçoit  quelques  lambeaux  mal  circonscrits. 
On  Bfi  trouve  pas  davantage  l'épithélium  nucléaire  propre  aux 
hypertrophies.  A  quelque  grossissement  qu'on  observe,  on  ne  voit 
rien  qu'un  épithélium  mince ,  lamelleux ,  rassemblé  par  points  en 
plaques  écailleuses,  très  fin,  très  délicat  et  fort  analogue  à  celui 
des  épithéliomas  des  séreuses.  Au  premier  abord  on  nev^it  pas  de 
noyau,  mais  l'acide  acétique  le  rend  très  évident. 

Nous  n'avons  donc  pas  ici  ces  culs-de-sac,  ces  formes  régulières 
qui  caractérisent  Thypertrophie  glandulaire.  Je  pense  que  dans  ce 
cas  celte  énorme  génération  d'épitfaélium  a  fait  disparaître,  a 
étouffé  pour  ainsi  dire  tous  les  autres  éléments.  On  ne  trouve  aucun 
élément  analogue  au  cancer ,  rien  qu'on  ne  puisse  rapporter  à 
l'épithélioma.  J'ai  rarement  observé  cette  forme  pour  le  sein,  mais 
je  l'ai  assez  fréquemment  rencontrée  dans  les  glandes  sudoripares. 
Au  début  de  mes  recherches  j'étais  fort  embarrassé  devant  ces 
sortes  de  cas,  mais  il  y  a  un  fait  qui  tranche  la  difficulté,  c'est 
que  sur  les  confins  de  la  tumeur,  en  un  point  quelconque,  on  trouve 
toujours  des  portions  d'épithélium  non  altéré  qui  permettent  de 
reconnaître  sûrement  une  glande  cutanée. 

M.  Bauchet.  J'ai  vu  dernièrempnt,  dans  le  service  de  M.  Gosse- 
lin,  une  tumeur  parolidienne,  qui  offrait  avec  celle  de  M.  Vemeuil, 
tant  pour  les  symptômes  que  pour  la  constitution  anatomique ,  les 
plus  grandes  analogies.  Elle  fut  enlevée,  et  M.  Robin  en  a  fait 
l'examen. 

M.  Broca,  J'admets  Texistence  de  l'épithélioma  des  glandes, 
mais  je  le  crois  plus  rare  qu'on  le  dit.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  veux 
seulement  demander  à  M.  Vemeuil  si  cette  variété  est  plus  ou  moins 
grave  que  les  simples  hypertrophies. 

M.  Verneuil,  Les  éléments  me  manquent  pour  répondre  à  l'im* 
portante  question  de  M.  Broca.  Je  n'ai  jusqu'ici  cherché  qu'à  con- 
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stituer  l'espèce  anatoino*patbologique.  J'ai  su  cependant  qu'une 
tumeur  de  cette  nature,  remise  par  M.  Godard  à  M.  Robin,  avait 
récidivé  ;  c'était  un  épithélioma  des  glandes  sébacées,  mais  l'abla* 
tion  avait  été  incomplète  :  ce  n'est  donc  qu'une  preuve  insuffisante. 
On  sait  encore  que  ces  épitbéliomfls  des  glandes  du  col  utérin  sont 
{dus  graves,  plus  tenaces  que  les  hypertrophies. 


tV.  M.  Londe  présente  à  la  Société  une  pièce  de  phlegmon 
péri'Utéiin. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  entrée  è 
Lourcine,  il  y  a  un  mois,  pour  des  accidents  secondaires.  Elle  avait 
une  grossesse  dont  l'origine  remontait  à  trois  mois.  Durant  son 
séjour  à  l'hôpital,  la  malade  n'a  présenté  aucun  symptôme  de  na- 
ture à  attirer  sur  elle  Tattention  ;  elle  n'a  jamais  été  alitée,  excepté 
dans  les  deux  derniers  jours  de  sa  vie.  A  cette  époque  seulement 
elle  se  plaignait  de  douleurs  vagues  et  légères  dans  la  région 
lombaire.  Dans  la  nuit  qui  a  précédé  sa  mort ,  en  descendant  de 
son  lit ,  à  quatre  heures  du  matin  ,  elle  a  ressenti  dans  la  région 
hypogastrique  une  douleur  vive  et  cuisante,  qui  a  persisté  jusqu'à 
huit  heures  du  matin ,  moment  où  elle  a  succombé  très  rapide* 
ment. 

L'autopsie  a  révélé  ,  comme  seules  altérations  pathologiques  , 
deux  foyers  purulents  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule ,  situés  de 
chaque  côté  de  l'utérus,  à  l'union  du  col  et  du  corps.  L'un  de  ces 
foyers  s'étend  jusqu'à  un  demi-centimètJ*e  de  la  portion  la  plus 
élevée  du  vagin  ;  celui  du  côté  gauche,  à  l'aide  d'adhérences  dont 
l'origine  parait  ancienne,  envoie  un  prulongement  sous  les  vaisseaux 
iliaques,  jusque  dans  le  muscle  psoas.  Dans  chacun  de  ces  abcès, 
toute  la  portion  de  leur  paroi  interne,  qui  correspond  aux  parties 
latérales  de  l'utérus ,  est  formée  aux  dépens  mêmes  du  tissu  de 
l'organe  ;  soumise  à  l'action  d'un  tilet  d'eau,  la  pièce  laisse  aper- 
cevoir des  détritus  organiques  partant  de  l'utérus  luirmême ,  en 
même  temps  qu'une  véritable  perle  de  substance  de  l'organe.  Le 
reste  du  tissu  de  l'utérus  ,  la  cavité  de  celui-ci ,  les  ovaires  ,  les 
trompes,  ainsi  que  la  portion  la  plus  élevée  des  ligaments  larges , 
sont  paifaitement  sains. 


4U  Mal  «SU. 

$8.  H.  Damer  montre  deux  piéees  : 

4*  Diatkèsâ  goutteuêê,  -^  Hypertrophie  concentrique  du  emur.-^ 
KytieB  Bireux  du  rsin  droit  ;  dilaialion  ar^évrysmaU  de  Varîère 
rénale,  —  Calculs  ur inaires  dans  U  rein  gauche. 
.  Lésions  muUtples  observées  cheg  un  vieillard  de  soixante- seîie 
ans,  ayant,  depuis  Fâgo  de  trente  huit  uns,  des  attaques  de  goutte 
qui  se  reproduisaient  assez  régulièrement  tous  les  cinq  ou  six  mois, 
et  rendant  depuis  cette  époque,  par  les  urines,  des  graviers  d*acide 
tirique  et  de  phosphate  de  chaux.  Cinq  ans  avant  sa  mort,  il  com^ 
mença  à  éprouver  les  premiers  symptômes  d*une  affection  du  cœur  : 
dyspnée,  étouffement,  palpitations,  congestions  pulmonaires  fré- 
quentes ;  signes  physiques  d*une  hypertrophie  du  cœur.  Mort  subite 
<lans  un  accès  de  suffocation. 

Autopsie.  Volume  énorme  du  cœur  ;  parois  du  ventricule  gauehe 
eonsidérablement  épaissies  ;  cavité  rétrécie  par  Thypertrophie  d^& 
couches  musculaires  profondes  ;  pas  de  lésions  des  oriAces  ni  des 
valvules.  Hypertrophie  concentrique.  Ossifications  de  Taorte  ,  de 
l'artère  splénique,  de  la  basilaire.  Poumons  congestionnés,  gorgés 
de  sang;  congestion  du  foie.  • 

Altérations  des  reins  :  Atrophie  du  rein  droit  ;  kystes  séreux  mul^ 
tiples.  Ossification  de  Tartère  rénale  ;  au  moment  où  elle  se  divise 
pour  pénétrer  dans  le  rein ,  elle  présente  à  sa  partie  antérieure 
une  dilatation  ampullaire  du  volume  d'une  noisette.  Les  parois  de 
eette  poche  sont  épaisses,  résistantes  ;  la  face  interne  est  rugueuse, 
inégale,  couverte  d'incrustations  osseuses.  La  cavité  est  remplie  de 
etillols  noirâtres,  assez  adhérents.  Les  tuniques  internes  du  vais- 
seau paraissent  intactes. 

'  Volume  normal  du  rein  gauche  ;  aspect  chagriné  de  sa  surface  ex- 
ierne.  Calcul  ayant  le  volume  d'une  petite  noix,  occupant  un  calice 
dilaté  à  la  partie  supérieure  de  la  glande;  coloration  blanche 
en  quelques  points ,  d'un  brun  pâle  dans  d'autres  ;  friabilité  ; 
graviers  plus  petits,  sable,  occupant  les  calices  et  le  bassinet.  Com- 
position probable  :  acide  urique  au  centre  ;  phosphate  de  chaux  i 
la  périphérie.  

••.  %^  Dégénérescence  encéphahïde  du  rein  droit. 
Homme  de  soixante-sept  ans  ;  hématuries  anciennes;  pas  de  dou- 
leur dans  la  région  lombaiia.  Hypertrophie  de  la  prostate;  valvule 
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firoitatiqùe.  Dysurie.  .ilTaiblissement  progressif  ;  fièvre  hectique* 
Mort. 

Vessie  large ,  à  cellules  ;  muqueuse  décolorée  ;  développement 
considérable  de  la  prostate  et  particulièrement  du  lobe  moyen. 
Uretères  volumineux,  distendus.  Pas  d^altérations  du  rein  gauche. 

Bein  droit  :  Cet  organe^  acquis  un  volume  exagéré  ;  à  sa  partie 
supérieure,  sa  surfe ce  est  inégale,  hérissée  de  bosselures  et  de  ma- 
melons irrégulièrement 'disséminés.  Épaississement  de  la  tunique 
fibreuse. 

h  Tinténeur ,  masses  encéphaloïdes,  tranchant,  par  leur  teinte 
blanchâtre  eu  rosée,  avec  le  tissu  du  rein.  Leur  inégalité  de  con» 
ststance,  portions  dures,  fibreuses,  mélangées  a  des  détritus  reu^ 
geâlres.  Foyers  sanguins  disséminés.  Pas  de  lésions  du  rein  à  la 
partie  inférieure. 

Pas  d*examen  microscopique. 


iO.  M.  Guyot  fait  voir  un  rétrécmement  trèt  wré  stéflr«a9t  sur 
l'infundibulum  ie  l'arièr^  pulmonaire. 

Une  femme  de  cinquante-sept  ans  était  entrée  Je  3  mai  à  la  Char 
nté.  La  respiration  était  courte  ;  il  existait  un  œdème  étendu  k 
toute  la  partie  inférieure  du  corps.  On  entendait  un  bruit  de  soufflf 
au  premier  temps,  ayant  son  maximum  d'intensité  à  la  pointe  du 
po^ur.  L|i  malade  succomba  le  26  maj.  A  l'autopsie ,  on  trouva  le 
cœur  gauche  normal;  la  crosse  de  l'aorte  était  parsemée  de  quelqoei^ 
plaques  calcaires.  L'infundibulum  de  l'artère  pulmonaire  était  ré- 
tréci au  point  qu'on  ne  pouvait  y  insinuer l'estrémité  du  petit  doift. 
Aurdessus  de  ce  rétrécissement,  è  4  5  millimètres  environ,  les  val- 
vules sigmoïdes  de  l'artère  se  présentaient  sous  J'aspeet  le  pltis 
normal.  L'artère  elle-même  était  dilatée  ;  son  diamètre  pouvait 
être  évalué  à  3  centimètres. 


St.  M.  Barth  fait  voir  à  la  Société  un  kytu  onariquê  et  U» 
organes  Attenants;  il  communique  les  détails  qui  suivent  : 

L'examen  de  la  malade,  à  son  entrée  dans  le  service,  avail  fui 
diagnostiquer  un  kyste  de  l'ovaire.  On  avait  étudié  avec  le  plus 
grand  soin  l'utérus.  Le  col  était  très  haut,  refoulé ,  at4riadifleib 
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à  atteindre  avec  le  doigt  qui  était  obligé  de  passer  en  arrière  de  la 
tumeur.  Du  reste,  les  règles  manquaient  depuis  plus  de  huit  mois, 
et  il  était  évident  que  le  ventre  était  soulevé  par  une  masse  liquide 
ei  fluctuante,  et  non  par  un  foetus  ;  enfin,  la  malade  affirmait  posi- 
tivement ne  pas  être  enceinte. 

Le  4  0  mars  dernier,  M.  Bartb  enfonça  dans  la  tumeur  un  trocart 
un  peu  au-dessus  du  pubis,  puis  il  fît  ressortir  de  dedans  en  dehors 
la  pointe  de  Tinstrument  à  4  0  centimètres  plus  haut.  Par  ces  deux 
orifices  fut  introduit  un  tube  de  caoutchouc  libre  par  ses  deux  ex-* 
trémités  et  plongeant  par  sa  partie  moyenne,  percée  de  trous,  dans 
l'intérieur  de  la  poche.  Cet  écoulement  graduel  et  constant  devait , 
dans  Tesprit  de  Topératetir,  faciliter  la  réduction  du  kyste.  M  y  eut 
4Jn  peu  de  péritonite  locale ,  facilement  calmée  par  des  bains  et 
des  applications  émollientes  ,  et  quinze  jours  après,  le  95  mars , 
rétat  de  la  malade  était  tellement  satisfaisant,  qu*elle  put  être  pré- 
sentée à  rAcadémie  de  médecine  Elle  portait  son  tube  qui  per- 
mettait de  faire  des  injections  d^ahord  détersives,  puis  un  peu  plus 
tard  iodées.  Quand  on  laissait  passer  plusieurs  jours  sans  faire 
d*injection,  le  liquide  s*altérart ,  il  prenait  une  couleur  plus  foncée 
et  une  certaine  odeur.  Le  kyste  se  rétractait  sensiblement  ;  car  le 
jour  de  l'opération  on  avait  retiré  un  grand  seau  de  liquide  rou* 
geâtre,  et  au  commencement  de  mai  on  ne  pouvait  plus  guère  in- 
jecter que  la  valeur  d'une  seringue  et  demie  à  hydrocèle.  Malgré 
cette  rétraction ,  le  ventre  gardait  un  volume  considérable  ,  qui 
n'était  plus  en  rsTpport  avec  l'étendue  du  kyste. 

Fatiguée  d'un  traitement  qui  avait  déjà  donné  de  bons  résultats, 
mais  qui  durait  depuis  plus  de  deux  mois,  la  malade,  dans  un  accès 
d'impatience,  arracha  son  tube,  et  demanda  le  lendemain  sa  sortie 
de  Tbôpital.  Elle  lui  fut  accordée. 

Le  27  mai,  elle  se  présente  à  la  consultation  de  M.  Bartb ,  dans 
un  état  alarmant  :  souffrances  vives ,  faciès  altéré.  Elle  refuse  de 
reprendre  son  lit  à  l'hôpital ,  et  retourne  à  Neuilly ,  d'où  elle  était 
Tenue.  Le  soir  même  elle  revient  à  Paris,  et,  fatiguée  de  douleurs 
très  vives,  elle  demande  avec  instance  son  admission  à  l'hôpital. 

A  quatre  heures  du  matin ,  la  malade  ctecoiuihe  d'un  fœlui  mort, 
de  six  à  sept  mois. 

Une  péritonite  suraigue  se  déclare ,  et  la  mort  arrive  dans  la 
Mirée  du  2S. 
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A  V autopsie,  an  trouva  :  Tutérus  se  présentant  rien  autre  que  les 
traces  d'un  accouchement  réceut  ;  une  assez  grande  quantité  de 
liquide  purulent  épanché  dans  la  cavité  abdominale  ;  les  intestins 
rouges  et  vascularisés.  Le  kvste  de  Tovaire ,  gros  comme  une  tète 
d*enfant.  est  rompu  à  sa  partie  supérieure,  où  il  existe  une  déchi^ 
rure  de  4  6  millimètres  environ  dans  sa  plus  grande  dimension. 
Autour  de  la  rupture,  les  parois  sont  peu  épaisses  et  peu  résistantes. 
Eu  arrière,  à  la  place  de  Tovaire,  existe  une  masse  gélatineuse 
de  la  grosseur  du  poing,  qui,  pour  M  Barlb,  est  du  cancer  colloïde, 
et  qui ,  en  dehors  de  toutes  autres  circonstances ,  eût  été  un  obs^- 
tacle  absolu  à  la  guértson.  La  paroi  abdominale  adhère  très  solide- 
ment au  niveau  des  deux  ouvertures  faites  par  le  trocart. 

Il  est  très  probable  que  la  rupture  du  kyste  a  eu  lieu  ou  le  27  mai, 
pendant  les  trois  voyages  de  Paris  à  Neuilly  et  réciproquement,  ou 
bien  la  nuit  du  27,  au  moment  même  de  Taccouchement. 

Après  rinterrogatoire  et  Texamen  minutieux  auxquels  on  avait 
soumis  la  malade .  aucun  des  médecins  qui  la  virent  à  plusieurs 
reprises  n'avaient  soupçonné  une  grossesse.  Celle-ci  ne  fut  entra- 
vée ni  par  les  injections  ni  par  les  succussions  que  Ton  pratiquait 
presque  journellement  sur  la  tumeur. 

Devant  un  cas  semblable,  que  fallait  il  faire  ?  On  ne  pouvait  res- 
ter înactif.  Ce  kyste  avait  un  volume  énorme  et  continuait  à  s*ac- 
crottre.  Une  simple  ponction  aurait  laissé  le  liquide  se  reproduire, 
et  eût  nécessité  de  nouvelles  opérations.  Si  l'on  avait  fait  des  ponc- 
tions répétées ,  on  aurait  pu,  sentant  une  autre  tumeur  placée  en 
arrière  de  la  première,  songer  à  un  kyste  rouliiloculaire  et  perforer 
Tutérus  dans  une  tentative  de  ponction  profonde.  M.  Barth  a  pensé 
se  mettre  à  Tabri  de  ces  inconvénients  et  de  ces  dangers  en  insti- 
tuant le  traitement  par  la  sonde  à  demeure. 

Toutes  ces  questions  ont  été  pesées  alors  qu'on  ne  soupçonnait 
pas  la  grossesse  ;  si  elle  avait  été  connue  ,  quelle  eût  été  la  con- 
duite à  tenir  ?  N*eût-ii  pas  fallu  au  moins  évacuer  la  poche  qui 
comprimait  Tutérus  ? 

M.  Cruveilhier  pense  que  cette  ponction  eût  été  nécessaire,  d'au- 
tant plus  que  la  situation  du  kyste  en  avant  de  Tuténis  était  une 
circonstance  exceptionnelle  très  favorable.  Les  kystes  ovariques 
sont  le  plus  souveqt  placés  en  arrière  de  Futérus ,  celui-ci  était 
repoussé  sous  la  paroi  abdominale. .  M.  Cniveilhier  aurait  une 
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grande  r^ugnanée  è  laisser  une  sonde  h  demeure  dans  des  kystes 
abdominaux  ponctionnés.  A  plusieurs  reprises  il  a  tu  ee  mode  de 
traitement  suivi  des  revers  les  plus  rapides.  Deux  malades  suc- 
combèrent ainsi  à  une  péritonite  suraigfué.  L'une  avait  un  ancien  sae 
de  hernie  ombilicale  rempli  de  sérosité  ;  Vautre^  une  jeune  femme 
de  vingt-quatre  ans,  avait  un  kyste  de  ToTaire.  Sur  toutes  deux  on 
avait  laissé  une  sonde  dans  la  tumeur. 

M.  Giraldèê.  N.  Bsrtb  nous  a  dit  que  le  liquide  évacué  lors  de  la 
ponction  était  rougeâtre  et  un  peii  filant.  N'était-ce  pas  là  une  indi* 
cation  qu'on  n'avait  pas  affaire  à  un  kyste  simple  ?  Chaque  fois  que 
j'ai  rencontré  de  ces  sortes  de  kystes  sans  complication ,  j'ai  tu 
les  injections  iodées  ne  déterminer  aucun  accident ,  et  produire  la 
rétraction  des  parois  et  même  leur  adhésion.  Mais ,  au  contraire , 
chaque  fois  que  l'on  trouve  ce  liquide  rouge,  poisseux,  qui  souvent 
renferme  des  cristaux  de  cholestérine,  l'iode  est  âd  moins  inutile, 
peut-être  même  nuisible.  En  pareil  cas ,  je  regarde  comme  pré- 
cepte de  ne  rien  faire.  Peut-être  M.  Barth,  en  considérant  l'aspect 
spécial  du  liquide  évacué,  eût-il  pu  rester  dans  la  réserve. 

M.  Barth  Tout  semblait  annoncer  ici  que  le  kyste  était  simple. 
Les  parois  en  étaient  tellement  minces  qu'on  avait  d'abord  songea 
une  ascite  ;  la  fluctuation  était  très  facile  à  percevoir.  Le  liquide 
avait  une  couleur  très  légèrement  rosée  et  était  très  peu  épais  ;  il 
coulait  avec  facilité  par  le  tube  de  caoutchouc.  Du  reste ,  avant 
d'employer  soit  une  eau  chlorée ,  soit  une  liqueur  iodique ,  nous 
nous  étions  assurés  que  ces  injections  ne  coagulaient  pas  le  liquide 
du,  kyste. 

St.  M.  Barth  présente  une  seconde  pièce  :  ce  sont  des  tumeurê 
développées  autour  du  paneréaê  et  dans  l'épaisseur  de  la  rate. 

Un  homme  de  trente  ans  avait  passé  quelques  jours  à  l'hôpital 
pour  un  embarras  gastrique  peu  grave.  Au  bout  d'une  semaine,  il 
y  rentre  pour  une  fièvre  muqueuse  qui  dure  quinze  jours,  et  dont 
la  convalescence  se  prononce  au  bout  de  ce  temps ^  mais  il  éprouve 
toiigours  des  mouvements  de  fièvre  pénibles ,  il  est  pâle ,  abattu  et 
tousse  fréquemment.  Le  visage  prenait  en  même  temps  une  eoiH 
leur  parliçujière  plus  jaune  que  celle  de  la  phthisie  et  moins  foneéé 
que  celle  du  cancer.  On  diagnostique  cependant  une  phlhisie 
miliaire.  ^  Le  iflàlade  medrt. 
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L'autopsie  montre  Icd  podfnons  et  le  cœui*  ptirfeUemefit  hoN» 
ifiâi».  Mais  ton»  les  ganglions  qui  entourent  le  pancréas,  dans 
l'épaisseur  du  mésocolon  transverse,  sont  jaunâtres  et  durs  ;  il§ 
constituent  une  masse  plus  grdsse  que  le  poing.  La  rate  est  elle- 
même  farcie  de  petites  tumeurs  de  même  couleur  et  de  même 
aspect,  arrondies  et  en  général  du  volume  d*un  gros  pois.  £n  odtrè 
l'organe  en  totalité  a  augmenté  d'un  tiers  environ  de  son  volume. 


i.  M.  Foueher  montre  un  doigt  indicateur  gduchâ  extirpé  pour 
unie  ôHéo-myéHte  de$a  première  phalange. 

Lé  maladl?  était  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  un  peu  lympha- 
ti^.  Il  y  a  huit  mois,  son  doigt  augmenta  de  volume  sans  lui 
eausér  de  douleur;  mais  deux  mois  plus  tard  ,  il  éprouvait  une 
souffrance  vive,  profonde  et  pulsaliie.  La  peau  était  intacte,  le  doigt 
dur  au  pourtour  et  d'une  mollesse  élastique  au  centre. 

Après  remploi  inutile  de  divers  topiques ,  le  malade  entha  k 
rhôpital,  et  le  !26  mai,  M.  Guérin  amputa  par  la  méthode  ovalaire 
le  doigt  avec  la  moitié  du  métacarpien. 

sur  les  parties  latérales  de  la  première  phalange,  de  chaque 
eêté,  existent  deux  petites  fistules  qui  conduisent  sur  l'os.  Le  tissu 
ëellulàlre  est  épaissi  et  induré  et  détermine  le  gonflement  Ajsiforme 
dh  doigt.  Les  gaines  tendineuses  sont  Uh  peu  vascularisées,  les  ten- 
dbhs  sont  intacts.  L'articulation  métacarpo-phalangienne  offre  un 
pèii  de  rougeur  sur  là  synoviale.  Même  état  de  l'articulation  de  la 
Éëcende  phalange. 

La  première  phalange  est  hypertrophiée;  elle  a  un  volume 
presque  double  de  Tétat  normal.  Elle  est  cylindrique,  plus  longue 
de  1  centimètre  que  celle  du  côté  opposé.  Sa  surface  est  régulière 
et  èou verte  d*un  périoste  épais  et  adhérent ,  au-dessous  duquel  on 
trouve  queli|ues  couches  osseuses  de  nouvelle  formation.  La  lame 
compacte  est  saine.  La  portion  spongieuse  et  le  canal  médullaire 
l»nl  remplis  d'une  matière  qui  oi!re  deux  aspects  différents. 
D'abord  une  couche  de  î  millimètres  d'épaisseur  qui  tapisse  la 
lame  eompacte;  elle  est  d'un  gris  rosé,  gélatioiforme ,  demi-trana- 
crante ,  traversée  de  fines  trabécules  de  tissu  osseux.  Elle  est 
formée  de  substance  plastique  et  de  moelle  des  os  parcourues  par 
f  ueiqua»  vaisseaux.  Au  dedans  de  eette  première  couche,  et  dm 
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riatéiieur  du  canal  médonaire  qu'elle  remplit  complétemeDl ,  se 
trouve  une  matière  molle,  caséeuse»  d'un  jaune  pâle,  opaque, 
mêlée  de  détritus  osseux.  A  l*extrémi(é  supérieure  de  Tos  est  on 
petit  séquestre  invaginé .  encore  adhérent  par  quelques  points  de 
son  pourtour.  Cette  matière  puriforrae ,  presque  diffluente,  a  un 
aspect  qui  tranclie  nettement  avec  celui  de  la  couche  précédente. 
Elle  n'est  pas  vasculaire  et  le  microscope  n'y  fait  voir  que  des 
globules  de  pus  sans  mélange  de  tubercule. 

M.  Foucher  insiste  sur  l'analogie  d'aspect  qui  existe  entre  cette 
pièce  et  l'infiltration  tuberculeuse  des  os.  11  se  prononce  pour  une 
ostéo-myélite  suppurée  au  centre  et  entourée  d'une  lame  plastique. 
11  se  fonde  sur  l'intégrité  de  la  lame  osseuse  compacte,  sur  l'ab- 
sence de  tubercule  constatée  au  microscope,  enfin  sur  la  délimita- 
tion très  nette  de  la  lésion.  Du  reste ,  le  présentateur  n'entend  pas 
nier  le  tubercule  des  os  ;  il  en  a  lui-môme  fourni  plusieurs  exemples 
à  la  Société  et  a  pu  se  convaincre  de  l'exactitude  des  descriptions 
de  M.  NélatoUp 


S4.  M.  Vulpian  fait  voir  une  portion  de  poumon  tubet^culeux, — 
Le  malade  sur  lequel  il  a  été  pris  est  mort  asphyxié  par  une  bron- 
chite suffocante  avec  congestion  du  poumon.  G(s  qu'il  y  a  de  remar* 
quable  ici,  c'est  que  tous  les  petits  tubercules  qui  se  présentent  à 
la  surface  de  la  coupe  sont  percés  d'un  petit  trou  central.  Il  semble 
donc  rationnel  d'admettre  que  ces  tubercules  sont  développés  dans 
le  poumon  sur  les  parois  des  petites  ramifications  bronchiques.  C'est 
là  un  point  qui  réclame  de  nouvelles  recherches ,,  et  sur  lequel 
M.  Vulpian  appelle  l'attention  de  la  Société. 


Fractures  de  côtes;  emphysème  sous-cutané  ;  pneumonie  trau- 
MATiQUE;  hydro-pneumo-thorax.  —  Observation  par  H.  Labé, 
interne  des  hôpitaux. 

Nicolas  Krimer,  âgé  de  cinquante-un  ans,  entre  à  la  Charité 
le  S  mai.  Chute  d'un  deuxième  étage,  environ  une  heure  avant 
l'entrée  à  l'hôpital.  Pas  de  perte  de  connaissance,  ni  le  moindre 
trouble  de  la  mobilité  ou  de  la  sensibilité.  La  chute  a  surtout 
porté  sur  le  sacrum ,  elle  a  produit  une  légère  plaie  à  la  région 
parotidienne  droite;  Pas  de  céphalalgie  notable.  Le  malade  est 
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pâle,  anéanti,  et  il  respire  péniblement,  mais  cette  anxiété  de  la 
respiration  paraît  être  plutôt  sous  la  dépendance  d*une  commotion 
générale  que  d'une  lésion  thoracique,  car  les  pressions  exercées  sur 
les  côtes  pour  chercher  une  fracture  ne  déterminent  ni  douleur,  ni 
mobilité  anormale,  ni  crépitation.  Pouls  fisiible.  Potion  cordiale. 

6.  Vingt  heures  environ  après  la  chute,  on  constate  de  Temphy- 
sème  sous-cutané,  limité  à  la  partie  supérieure  et  anténeure  gauche 
de  la  poitrine.  Le  malade  croit  avoir  craché  un  peu  de  sang  au 
moment  de  Taccident.  Ces  denx  signes  de  fracture  portent  à  en 
rechercher  avec  plus  de  soin  encore  les  signes  physiques  ;  ils  ne 
sont  pas  plus  appréciables  que  la  veille.  Respiration  un  peu  moins 
pénible;  toux  sans  crachats;  lièvre,  (le  malade  affirme  se  bien 
porter,  ne  tousser  ni  cracher  avant  sa  chute.)  Signes  fournis  parla 
percussion,  nuls  ;  par  l'auscultation  on  perçoit  déjà  un  peu  d'en- 
gouement pulmonaire.  Saignée. 

7.  La  fièvre  augmente.  Pas  de  signes  cérébraux.  Les  mouvements 
des  membres  supérieur^sont  devenus  plus  douloureux  et  empê- 
chent le  malade  de  se  servir  d'un  crachoir  (les  crachats  sont  per- 
dus) ;  mais  la  percussion  et  l'auscultation  révèlent  :  1  °  à  droite,  un 
peu  de  matité  et  des  râles  muqueux  h  grosses  bulles  ;  2°  à  gauche, 
une  matité  plus  prononcée  et  du  souffle  bronchique  surtout  au 
niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  ;  résonnance  plutôt  exa- 
gérée qu'affaiblie  dans  la  région  sous-claviculaire.  Potion  stibiée. 
L'emphysème  sous- cutané  a  un  peu  diminué.  Il  n'y  a  pas  de  trace 
de  contusion  au  thorax,  ni  même  au  sacrum  ;  cette  dernière  région 
est  cependant  douloureuse. 

8.  En  auscultant  la  région  du  cœur,  à  la  visite  du  soir,  on  est 
frappé  d'entendre  un  tintement  métalUquf^  type,  et  se  reproduisant 
à  chaque  mouvement  de  systole  du  cœur  avec  une  grande  régula- 
rité, que  dix  minutes  environ  d'examen  ont  lermis  de  constater; 
ce  bruit  ne  s'entend  pas  en  tout  autre  point  de  la  poitrine,  et  il  est 
parfaitement  limité  à  la  région  du  cœur.  Matité,  souffle,  fièvre,  etc., 
persistent.  Même  traitement. 

9.  Le  tintement  métallique  a  disparu.  Même  état  d'ailleurs.  On 
a  pu  recueillir  quelques  crachats  :  ils  sont  purulents,  non  sanguins. 
Blême  traitement.  Vésicaloire. 

40.  On  entend  de  nouveau  un  peu  de  tintement  métallique, 
mais  cette  fois  sous  l'aisselle  gauche  ;  il  ne  se  répète  pas  longtemps, 
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ft  ne  eoippide  pas  avec  l^  mouyeipeat^  do  cœur.  L9  tnatité 
occupe  tout  le  côté  gauche;  souffle  bronchique;  adroite,  grps 
râles  et  bruit  respiratoire  faible.  Crachats  purulents  abondants. 
Fièvre.  Grand  abattement.  Julep  kermès.  . 

ih,  On  a  perçu  encore  une  ou  deux  fois  le  tintement  métal- 
lique ;  il  n*est  plus  isochrone  aux  mouvements  systoliques  du  cœur, 
mais  jl  s'est  montré  pendant  dçux  ou  trois  inspirations  assez  éloi- 
gnées Tune  de  l'autre.  Le  malade  s'aiïaissç  de  plus  en  plu^.  Pouls 
petit,  fréquent. 

43.   Mort. 

^uiopsie.  —  1"*  Séroêité  purulente  et  tanguinolente  (gris-rou- 
geâtre),  abondante  dans  la  plèvre  gauche ,  avec  quelques  fausses 
inembranes  encore  molles  et  peu  adhérentes. 

i°  Fracture  de  la  première  côte  gauche,  avec  petit  perluts  de  |a 
plèvre  pariétale  au  niveau  de  la  fracture,  et  perforation  de  la  plèvre 
viscérale  au  point  correspondant  du  sommet  du  poumon. 

3°  Cette  perforation  conduit  à  un  petit  foyer  [purulent  ;  le  quart 
supérieur  environ  du  poumon  gauche  est  en  effet  le  siège  d'une 
hépatisâtion  grise  très  marquée,  avec  petits  foyers  à  fond  grisâtre, 
ayant  même  l'aspect  et  l'odeur  d'un  comm^nciement  de  gapgrènç. 
La  base  du  poumon  gauche  et  tout  le  poumon  droit  sont  légère 
ment  engoués. 

4*"  Fractures  des  première,  quatrième,  sixième,  septième  et 
huitième  côtes  droites ,  sans  perforation  de  la  plèvre ,  ni  même 
déchirure  des  feuillets  fibreux  externes  et  iqtemes.  Les  deux  frag- 
ments, de  la  première  côte  sont  très  mobiles;  il  n'en  est  pas  de 
même  de  ceux  des  quatrième,  sixième,  septièr^ie  et  huitième  côtes, 
qpi  sont  engrenés  l'un  dans  l'autre  et  ne  donnent  aucune  crépita- 
tion jusqu'à  ce  qu'on  produise  leur  déplacement.  (Ce^  fractures 
^'on^  donc  été  appréciables  qu'après  la  mort  et  par  la  face  interne 
des  côtes,  l'épaisseur  des  parties  molles  masquant  le  peu  de  mobi- 
lité qui  existe  eptre  les  fragments.) 

5°  Le  cœur  et  le  péricarde  sont  sains. 
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Division  con«énitai£  du  >oilb  du  palais,  par  M.  Sirbdëy,  inUrnt 

des  hôpitaux. 

Madame  B...,  âgée  de  cinquante-quatre  ans. 

Cette  femme,  atteinte  d'aliénation  générale,  présentait,  4  son 
arrivée  dans  le  service  (M.  Falret,  Salpêtrière),  une  grande  exci- 
tation maniaque  qui  ne  Ta  quittée  que  quelques  heures  avant  sa 
mort,  pour  être  remplacée  par  un  état  de  coma  et  de  prostration 
considérable,  qui  a  duré  seulement  six  heures  après  lesquelles  I9 
malade  s'est  éteinte  le  31  janvier  4  856. 

Dès  le  premier  jour  de  mon  arrivée  dans  le  service,  cette  malade 
m'avait  frappé  par  le  timbre  de  sa  voix  nasonnée,  la  gêne  qu^elie 
éprouvait  dans  la  prononciation,  et  la  difliculté  que  j'avais  moi- 
même  à  comprendre  ce  qu  elle  disait.  Lui  ayant  donc  fait  ouvrir 
ta  boucbp,  j'ai  constaté  l'existence  d'une  division  congénitale  du 
voile  du  palais  dans  l'étendue  do  deux  centimètres  envîi*on. 

N'ayant  pu  observer  assez  longtemps  celte  malade,  n'ayant  pu 
f)btenir  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents,  et  l'état  d'alié- 
nation dans  lequel  elle  était  tombée  étant  arrivé  à  un  degré  tel  que 
j'ai  dû  r(?noncer  à  la  possibilité  de  recueillir  mon  observation  d'une 
panière  complète,  je  dois  donc  me  borner,  abstraction  faite  de  toiit 
ce  qui  a  rapport  à  la  maladie  mentale  à  laquelle  elle  à  succombé, 
à  ne  parler  que  de  la  lésion  du  voile  du  palais,  et  des  symptôme^' 
principaux  qu'elle  présentait  pendafnt  la  vie  du  côté  de  la  phona- 
tion et  de  la  déglutition.  Enfin  nous  hasarderons  quelques  réflexions, 
9Urtopt  au  point  de  vue  anatomique  et  cbirurgical. 

La  prononciation  de  la  malade  était  extrêmement  défectueuse. 
Parlait-elle  à  voix  basse  dans  les  rares  et  courts  moments  de  calme 
et  de  tranquillité,  il  était  impossible  de  la  comprendre,  et  toutes 
les  nuances  des  sons  qui  chez  un  individu  dont  le  voile  du  palais 
est  normalement  constitué,  en  se  mariant  les  unes  aux  autres,  ren- 
dent la  prononciation  franche,  nette  et  pure,  venaient  se  con- 
fondre chez  notre  malade  en  uii  bruit  sourd ,  obscur  et  nasonné. 

Était-elle  excitée  au  contraire,  si  elle  chantait,  criait  ou  appe^ 
lait,  apjmée  par  )a  colère  par  exemple,  la  prononciation  était  beau- 
coup plus  franche,  et,  sans  peine  alors,  on  entendatl  ce  qu^elle 
disait. 

Quant  à  la  déglutition,  elle  ^^«^ffectugit  d'unQ  !9j(F^i^|pfû 
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Bonnale.  Jamais  l«t  boissons  ne  r«?aialent  par  le  nés.  Pourtant 
lorsque  la  malade,  qui  avait  un  appétit  considérable,  se  pressait 
trop  d'avaler,  il  y  avait  souvent  un  arrêt  du  bol  alimentaire  dans 
la  partie  supérieure  des  voies  digestives,  et  Ton  voyait  alors  la 
malade  tendre  le  cou,  larmoyer,  exécuter  de  nombreux  mouve- 
ments de  d^lutition,  sans  doute  impuissants,  jusqu*à  ce  que  le 
bol  alimentaire  fût  descendu  dans  Toesophage. 

Lorsqu'on  examine  la  disposition  aoatomiqoe  des  parties  avant 
la  dissection,  on  reconnaît  qu'il  existe  une  division  du  voile  du 
palais  ;  les  deux  moitiés  sont  séparées  par  un  espace  de  4  8  milli- 
mètres. Leur  réunion  à  leur  partie  antérieure  présente  une  courbe 
assez  étendue  qui  produit,  dans  presque  toute  la  hauteur  du  voile, 
le  même  écarlement  que  nous  avons  signalé. 

L'épaisseur  du  voile  du  palais  est  moindre  qu'à  l'état  normal. 
Elle  va  en  augmentant  depuis  le  sommet  de  la  division  jusqu'à 
la  luette  où  elle  acquiert  7  à  8  millimètres.  Le  sommet  de  la 
division  qui  forme  la  courbe  que  nous  avons  mentionnée  plus  haut 
est  formée  par  un  bord  mince,  tendu,  transparent,  qui  a  à  peine 
un  millimètre  d*épaisseur  :  considération  importante  à  noter  an 
point  de  vue  de  la  médecine  opératoire.  A  Textrémité  inférieure 
de  chaque  bord  de  la  division,  on  rencontre  un  petit  tubercule 
assez  épais,  bien  saillant,  qui  est  formé  par  chaque  moitié  de  la 
luette  ;  au-dessous,  on  voit  le  pilier  postérieur  qui  vient  former  le 
bord  inférieur  de  chaque  moitié  du  voile.  On  aperçoit  le  pilier  an» 
teneur  qui  remonte  sur  la  face  antérieure  de  chaque  moitié  du 
voile.  L'excavation  amygdalienne  ne  présente  rien  de  particulier. 

Les  deux  moitiés  du  voile  sont  parfaitement  symétriques  sous  le 
rapport  de  leur  disposition  et  de  leurs  dimensions. 

Le  bord  alvéolaire  supérieur  est  dépourvu  de  dents.  Il  ne  reste 
qu'une  racine  à  peine  saillante  :  c'est  celle  de  la  deuxième  molaire 
droite. 

Quand  on  rapproche  les  deux  mâchoires,  on  reconnaît  que  la 
courbe  du  bord  alvéolaire  supérieur  tombe  en  dedans  de  celle  du 
maxillaire  inférieur»  qui  emboîte  complètement  le  premier. 

La  distance  de  la  luette  à  la  face  antérieure  du  bord  alvéolaire 
supérieur  est  de  7  centimètres  ;  la  hauteur  de  la  division  est  de 
%  centimètres  et  demi.  Il  reste  donc  4  centimètres  et  demi  du 
somibel  de  la  division  au  bord  alvéolaire  supérieur. 
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Teïie  est  la  disposition  des  parties  molles  :  quand  on  examine 
leurs  rapports  avec  les  os,  on  reconnaît  que  le  bord  postérieur  de 
la  voûte  osseuse,  au  lieu  d'être  transversal,  forme  un  V  dont  la 
pointe  se  trouve  en  avant,  à  i  centimètre  au  delà  du  sommet  de  la 
division,  de  telle  sorte  que  le  bord  courbe  et  mince  formé  par  la 
réunion  des  deux  moitiés  du  voile  ne  contient  pas  de  lame  osseuse 
dans  son  épaisseur  ;  il  est  formé  simplement  par  Tadossement  des 
muqueuses  palatine  et  nasale  qui  sont  très  minces  Tune  et  Tautre  ; 
la  première  ne  présente  pas  les  glandules  salivaires  qu'on  y  ren- 
contre à  l'état  normal. 

Si  Ton  examine  la  pièce  par  la  partie  postérieure,  après  avoir 
fait  la  coupe  du  pharynxy  on  voit  que  la  cloison  des  fosses  nasales 
s'arrête  à  un  centimètre  en  avant  du  sommet  de  la  division,  à  la 
limitede  la  partie  osseuse  de  la  voûte  palatine.  De  là,  le  bord  infé> 
rieur  de  cette  cloison  s'élève  en  décrivant  une  courbe  à  concavité 
inférieure,  en  formant  un  angle  a^u  avec  le  voile  dont  elle  est 
complètement  séparée. 

Dis!i0ction,  —  Les  muscles  du  voile  ont  été  disséqués  sûr  la 
moitié  gaucbe.  Celte  dissection  a  été  faite  par  la  partie  posté- 
rieure. Les  péristaphylins  interne  et  extern<>  présentent  leur  dis- 
position et  leur  volume  normaux,  ainsi  que  le  pharyngo-staphylin  ; 
ces  muscles  envoient  leurs  fibres  jusqu'à  la  ligne  médiane,  où  ils 
sont  recouverts  par  une  coucbe  muqueuse  mince ,  contenant 
quelques  glandules  peu  volumineuses.  Le  muscle  palato-staphylin 
n'existe  pas. 

La  luette  est  formée  uniquement  par  les  glandules  ;  la  couche 
glandulaire,  de  la  face  antérieure  du  voile  présente  sa  disposition 
accoutumée. 

L'étude  anatomique  de  cette  pièce  peut  donner  Heu  à  plusieurs 
considérations  importantes  au  point  de  vue  chirurgical.  Mais  aupa- 
ravant nous  croyons  utile  de  rappeler  la  disposition  générale  des 
parties  osseuses  dans  ce  cas  particulier.  Nous  avons  signalé  le  peu 
de  dévelojtpement  des  os  maxillaires  supérieurs  dont  le  bord  alvéo* 
laire  était  emboîté  par  le  maxillaire  inférieur.  Ajoutons  que  le  bord 
alvéolaire  présente  une  hauteur  moindre  que  chez  les  sujets  ordi- 
naires. Ne  pourrait-on  pas  rattacher  l'abseuce  complète  des  dents, 
ou  du  moins  leur  chute  prématurée,  à  ce  développement  incomplet 
du  squelette  de  ces  parties  ;  taudis  que  le  maxillaûre  inférieur  est 
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encore  muni  des  quatre  incisives,  des  deux  cdnines  et  de  quatre 
molaires  f 

Ce  dévcloppemenl  moindre  des  maxillaires  supérieurs,  dans  les 
cas  de  cetle  tiature,  a  d^jâ  été  rencontré  par  d'autres  obserrà leurs, 
et  lorsqu'il  existe  un  bec-de-Hèvre  unilatéral  arec  division  corres- 
pondante du  bord  alvéolaire  supérieur,  on  a  constaté  plusieurs  fois 
un  développement  moindre  du  maxillaire  supérieur  correspondant, 
d'où  résultait  un  défaut  de  symétrie  dans  le  squelette  de  la  face. 

Qne  convenaît-il  de  foire  pour  la  restauration  de  ces  parties? 
Il  n'existe  ici  qu'une  division  du  voile  du  palais,  les  parties  anté- 
rieureâ  étant  réunies  ;  mais  nous  trouvons  cependant  des  circon- 
stances défavorables  dans  le  peu  de  développement  de  la  voûte  os- 
seuse, et  dans  le  peu  d'épaisseur  des  parties  molles  du  sommet  de 
la  division  qui  sont  minces  et  transparentes,  ce  que  nous  avons 
signalé  précédemment. 

Cependant  nous  pensons  qu'il  eût  été  convenable  de  pratiquer 
ici  une  opération  pour  la  restauration  au  moins  partielle  du  voile 
du  palais.  Chacune  des  moitiés  de  cet  organe  présente,  h  sa  partie 
inférieure,  une  épaisseur  assez  considérable  pour  qu'on  pût  espérer 
leur  adhésion  après  l'avivement  et  la  suture.  Cette  réunion  de  la 
partie  inférieure  des  deux  bords  de  la  division  eût  favorisé  l'appli- 
cation d'un  obturateur  pour  remédier  à  ta  perforation  qui  eût  pu 
persister  &  la  partie  moyenne  de  la  voûte  palatine,  perforation  qui 
se  fût  probablement  rélrécie  graduellement,  et  h  laquelle  on  eût 
pu  appliquer  le  traitement  par  la  cautérisation  qui  a  été  employé 
plusieurs  fols  par  M.  le  professeur  Jules  Cloquet. 

Mais  II  existe  un  grand  écartement  favorisé  surtout  par  la  dis- 
position en  courbe  du  sommet  de  la  division,  et  il  eût  été  convé- 
tia'blë  de  jiratiquer  une  opératioti  accessoire  pour  favbriseî*  le  rap- 
prochement des  deux  lambeaux  en  les  mobilisant.  Plusieurs  au- 
teurs ont  proposé  des  débridements  pratiqués  dans  ce  but  de 
diverses  manières  *  tels  sont  les  procédés  de  Itoux,  Dieffenbach, 
Warren,  et  de  MM.  Miftauer,  Sédillot  et  Fergusson. 

Il  nous  semble  qu'on  eût  pu  obtenir  un  résultât  très  satisfaisant 
en  employant  à  la  fois  le  procédé  de  Roux  et  celui  de  U.  Fer- 
gusson. Celui  de  Roux  consiste  à  inciser  le  voilé  du  palais  dans 
iouté  ion  épàissèdr,  parallèlement  au  bord  postérieur  des  os  pala- 
(iris  ';  cette  Inciklbii,  p&rtànt  du  Commet  de  lâ  âîi^isiofi,  lé  dirigé  en 
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dëllSfâ  danâ  Une  étendue  variable;  Le  procédé  de  M.  Fergussoii 
consisté  à  sectionner  là  couche  musciilairë  du  voile  du  palais  par 
la  face  posiérieiirê,  eh  laissant  intacte  \i  couche  glandulaire. 

£a  première  de  ces  incisions  a  pour  biit  de  mobiliser  les  deux 
làchbeàux  et  jsermet  de  les  amener  au  Contact  avec  facilité  ;  la 
seconde  prévient  les  tiraillemenls  qui  pourraient  être  exercés  en- 
suite sur  la  suture  par  les  muscles,  dans  les  dive^s  mouvements 
qbe  l'opéré  peut  faire  exécuter  aiix  parties,  mênié  involontai- 
rement. 

Celte  manière  d'agir  a  été  employée  avec  succès  par  M.  le  pfo- 
feéseur  Nélaton,  sur  un  malade  qui  se  trouve  encore  dans  son  ser- 
vice. Il  y  avait  une  division  du  voile  et  de  toute  la  voûte  palatine. 
La  réunibn  a  été  obtenue  dans  toute  l'étendue  du  .voile  du  palais. 


PouBLË  hémqruhàgie  méningée,  par  M.  Sihedey. 

»> 

Madame  Houx,  âgée  de  quarante  ans,  entrée  le  7  mars  4  856 
dans  lé  service  de  M.  Mitivié  (Salpêtrière),  morte  le  9  mars  1856. 

Cette  femme  a  été  arrêtée  en  état  de  vagabondage  ;  elle  a  l'ha- 
bitude des  liqueurs  alcooliques,  et  a  déjà  présenté  plusieurs  accès 
de  dêlirium  tremêm. 

Le  7  mars  au  soir,  elle  présente  un  peu  de  titubàtion,  mais 
peut  se  tenir  debout  et  même  faire  quelques  pas  sur  un  parquet 
ciré.  Pas  de  contracture,  un  peu  de  tremblement,  léger  ertibarras 
de  la  parole,  pupilles  peu  dilatées,  réponses  lucides.  Pouls  fart, 
plein,  mais  sans  trop  de  fréquence. 

Dans  la  nuit,  un  peu  d'agitation,  quelques  cris,  pas  de  sommeil 
et  délire  assez  bruyant  pour  troubler  le  repos  de  la  salle. 

8  mars.  La  malade  ne  peut  se  tenir  debout;  dyspnée  ;  pupille^ 
plus  dilatées.  Réponses  difficiles,  tardives  et  sans  précision.  Rien 
à  raus(sultation.  Lavement  purgatif.  Sinapisme.  Émet,  en  lavage. 

9  mars.  Hier  doir  la  malade  était  dans  le  même  état,  mais  dans 
la  nuit  elle  a  été  plus  agitée,  f^a  malade  n'a  pu  prendre  son  tartre 
stibié.  Respiration  slertoreuse  ;  mouvements  du  cœur  plds  éner- 
giques. Exagération  dans  le  timbre  dès  bruits.  Pouls  pleiil,  dur,  de 
88-92  pulsations.  Face  rouge,  stupetir.  Pupilles  plus  dilatées  ën-^ 
«ovê.  Ùê  èr«s  et  le»  jambes  n*éxécateiit  plus  de  moUveniètttii  vo- 
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loDtaires  ;  pourtant  la  malade  ne  les  laisse  pas  retomber  subite-' 
ment  quand  on  les  soulève.  Pas  de  déviation  de  la  face.  Aucune 
contracture  ;  paralysie  complète  de  la  sensibilité  dans  tout  le 
corps.  La  malade  ne  parle  plus  et  reste  complètement  étrangère  à 
tout  ce  qui  l'entoure.  Coma  profond  :  partant,  urines  et  selles  vo- 
lontaires. Saignée  de  4  palettes  ;  lavement  purgatif. 

Une  heure  après,  c'est-à-dire  le  9  mars,  à  dix  heures  du  matin^ 
la  malade  s'éteint  dans  un  coma  profond,  sans  excitation  ni  délire 
bruyant. 

Autopsie^  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Les  poumons  présentent  seulement  de  la  congestion,  avec  un 
œdème  assez  considérable  et  d'autant  plus  prononcé  qu'on  les 
'  examine  dans  un  point  plus  rapproché  des  lobes  inférieurs  et  de  la 
partie  postérieure. 

Le  cœur  est  d'un  volume  normal.  11  contient  dans  ses  cavités 
des  caillots  de  récente  formation. 

Pas  de  lésions  des  orifices,  des  valvules  ni  des  grosses  artères. 

Le  cerveau  pèse  4  40  grammes.  Il  est  très  dur  et  présente,  sur 
chacun  de  ses  deux  hémisphères,  une  dépression  considérable  due 
à  la  compression  d'un  kyste  sanguin  dont  la  description  va  suivre. 

Il  est  extrêmement  congestionné,  surtout  dans  sa  substance 
corticale.  Les  ventricules  ne  contiennent  pas  de  sérosité ,  les  parois 
en  étant  d'ailleurs  rapprochées  par  la  compression  exercée  au 
dehors  par  les  kystes  sanguins. 

Ces  kystes  sont  au  nombre  de  deux,  situés  l'un  à  droite,  l'autre 
à  gauche,  dans  la  grande  cavité  de  Tarachnoîde. 

Du  côté  droit,  le  foyer  hémorrhagique  présente,  d'avant  en 
arrière,  une  longueur  de  4  2  centimètres ,  sur  une  largeur  de 
5  centimètres,  excepté  à  la  partie  moyenne  ou  il  est  un  peu 
rétréci  en  forme  de  sablier.  11  est  distant  d'un  travers  de  doigt 
du  sinus  longitudinal  supérieur  ;  son  épaisseur  la  plus  considé- 
rable est  de  2  centimètres  environ  ;  d'ailleurs  le  sac  n'étant  pas 
rempli  exactement,  il  en  résulte  qu'on  peut,  en  inclinant  d'un 
c^té  ou  de  l'autre»  faire  refluer  le  liquide  et  par  conséquent  varier 
l'épaisseur. 

Les  bords  du  kyste  qui  ne  s'étendent  pas  jusqu'à  la  faux  dti 
cerveau  ni  à  la  tente  du  cervelet,  sont  un  peu  sinueux,  et  les 
fausses  membranes  interne  et  externe  qui  se  réunissent  à  angle  aigu 
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de  manière  à  former  ]e  sac.  se  continuent  quelque  peu  au  delà  en 
une  seule. 

Du  côté  gauche ,  on  trouve  aussi  un  kyste  sanguin  également 
allongé  d'avant  en  arrière  et  présentant  dans  ce  sens  une  lon- 
gueur de  4  6  centimètres. 

La  partie  antérieure,  plus  large,  offre  de  haut  en  bas  une  largeur 
de  7  centimètres,  la  partie  moyenne  6  centimètres,  et  la  partie 
postérieure  va  toujours  en  décroissant  un  peu  pour  ne  plus  pré- 
senter qu'une  largeur  de  35  millimètres. 

A  la  partie  postérieure,  une  bride  très  résistante  divise  le  grand 
foyer  en  deux  autres,  un  antérieur  plus  grand  et  un  postérieur 
pluspetit,  qui  communiquent  facilement  entre  eux.  Le  liquide  reflue 
facilement  de  Tun  dans  Tautre. 

Les  bords  du  kyste  sont  plus  sinueux  que  ceux  du  côté  opposé, 
et  distants,  dans  toute  leur  étendue,  d'un  travers  de  doigt  du  sinus 
longitudinal  supérieur. 

Au  delà  du  kyste,  on  peut  décoller  facilement  la  fausse  mem- 
brane qui  en  forme  la  paroi  profonde  ;  elle  est  unie,  lisse,  polie 
sur  sa  face  adhérente.  Cette  dernière  se  décolle  très  facilement,  et 
laisse  voir  sous  elle  Tarachnoïde  qui  ne  parait  présenter  aucune 
modification.  D'ailleurs  on  a  vérifié  au  microscope  que  les  pa- 
rois du  kyste  n'étaient  nullement  formées  par  l'arachnoïde,  ou, 
en  d'autres  termes,  que  ce  foyer  n'était  pas  compris  entre  la  dure- 
mère  et  l'arachnoïde  pariétale,  mais  bien  dans  la  grande  cavité 
arachnoîdienne,  et  que  les  parois  de  ce  kyste  n'étaient  autre  chose 
qu'une  fausse  membrane. 

Cette  enveloppe  est  évidemment  de  date  ancienne  ;  en  effet, 
elle  est  épaisse,  résistante,  et  de  plus  présente  à  sa  surface  libre 
des  traces  de  vascularisatioo. 

Après  avoir  incisé  le  kyste  du  côté  gauche,  il  s'écoule  en- 
viron 425  grammes  d'un  liquide  trouble,  rouge,  vineux,  tirant  un 
peu  sur  la  rouille.  Ce  liquide  écoulé,  il  reste  un  caillot  mou,  to- 
menleux,  facile  à  déchirer,  de  couleur  de  brique  ;  il  est  un  peu 
aplati,  oblong  et  déchiqueté. 

La  fausse  membrane  du, côté  droit  est  absolument  identique, 
ainsi  que  le  contenu. 

La  face  interne  du  kyste  est  lisse,  un  peu  tomenteuse,  de  cou- 
leur rosée,  et  baignée  par  le  liquide  qu'elle  contient. 
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Double  hémorrhagie  méningée,  par  M.  Siredet. 

Madame  Penet,  Agée  de  trenle-scpt  ans,  entrée  le  28  février  I  S^f 
dans  \é  service  de  M.  Milivié  (Salp^lriére),  morte  le  ft  mai  léS6. 

Arrêtée  en  état  de  vagabondage,  courant  les  mes  en  chemiaè. 
Délire  datant  de  six  semaines  environ.  Manie  â  formé  chronique. 
Incohérence  dans  les  idées.  Agitation  sans  violence  Délire  triste. 
Pleurs  fréquents.  Hésitation  dans  la  marche  et  souvent  deâ  chutes 
(notons  toutefois  que  la  fréquence  des  chutes  pourrait  bien  tèttir 
i  ee  que  la  malade  avait  toujours  la  camisole).  Parole  conservée^ 
sanè  aucun  embarras.  Très  bon  appétit. 

Tel  fiît  l'état  dans  lequel  entra  et  se  maintint  la  malade  jus- 
qu'aux  premiers  jours  du  mois  de  mai  dernier,  époque  à  laquelle 
elle  présente  les  symptômes  suivants  : 

Rougeur  de  la  face.  Regard  stiipide;  pupilles  dilatées.  Toutefois 
sensibilité  et  mouvement  conservés,  ainsi  que  la  parole.  Etat 
semi-comateux.  I/intelligence  n'est  pas  abolie  entièrement;  la  ma- 
lade comprend  et  répond  juste.  Pouls  lent,  mais  plein  et  dur.  — - 
20  sangsues  aux  oreilles;  émétique  en  lavage;  lavement  purgatif; 
sinapismes. 

Le  lendemain  2  mai,  les  symptômes  ont  presque  entièrement 
disparu. 

IS  mai.  Nouvelle  attaque  semblable  à  la  première,  mais  avec 
plus  d'intensité  dans  les  symptômes  ;  pourtant  pas  de  convulsions 
ni  de  contractures,  mais  abolition  de  la  parole.  Prostration  ;  stii- 
peur;  pupilles  dilatées.  Pas  du  délire  bruyant.  Pas  d'émission  in- 
volôtitaire  ni  de  rétention  des  urines  et  des  fjces.  Pouls  plein  çit 
fbrt.  —  Sangsues  derrière  les  oreilles,  émétique  en  lavage,  êlç. 

6  mai.  Amélioration  sensible,  mais  moins  marquée  que  celle 
qui  suivit  la  première  attaque. 

Eilflli,  le  7  mai,  troisième  attaque  plus  forte  que  les  deux  pré- 
c^entès.  Face  très  rouge  et  congestionnée  ;  yeux  fixes,  convulsés 
en  haut;  pupilles  largement  dilatées,  et  surtout  la  droite.  Intelli- 
gence anéantie.  Perte  complète  de  la  parole.  Convulsions  ^ès 
membres  supérleiirs  se  tordant  coniAie  dans  une  attaque  d'îpi- 
lepsie  ;  contractures  des  extrémités.  Poau  chaude  et  recouverte 
d*t(ùë  stiear  visqueuse.  Coma.  Pas  de  délire  bruyant. 

Cet  état  se  ciintinuè  \è  é/èi  la  malade  ^uccôînbè. 
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À'ùtopiie.  —  téguments  du  crâne  violacés  et  Ibrternent  conges- 
tionnés. Épaisseur  normale  des  os  du  crâne.  Apr^s  l'ablation  dé  là 
cilotte  s*écoule  des  niembranes  une  grande  quantité  d'uti  liquidé 
rdugè,  vineux,  tirant  un  peu  sur  le  jaune. 

La  dure-mére  est  remarquable  par  sa  coloration  violacée  êi 
bleuâtre. 

En  rincisant  parallèlement  au  sinus  longitudinal  supérieur; 
nouvelle  issue  d'une  grande  quantité  du  liquide  dont  j*ai  déjà 
parlé. 

En  rabattant  de  chaque  côté  les  deux  moitiés  des  membranes, 
on  reconnaît  deux  énormes  dépressions  du  cerveau,  une  de  chaque 
côté,  et  l'existence  de  deux  kystes  considérables,  situés  dans 
chaque  moitié  de  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde. 

Le  cerveau  pèse  4  4  65  grammes. 

Dépressions  considérables  sur  les  convexités  de  chèque  hémi- 
sphère, et  surtout  à  droite  et  à  la  partie  antérieure,  commençant  un 
peu  en  dehors  de  la  scissure  interhémisphérique,  s'avançant  jus- 
qu'aux extrémités  antérieure  et  postérieure,  et  descendant  en  bai 
jusqu'au  niveau  de  la  base  du  crâne.  Les  membranes  s'èn'èvent 
facilement.  Les  vaisseaux  sont  congestionnés,  gorgés  de  sang,  et 
les  mailles  du  tissu  cellulaire  de  la  pie-mère  infiltrées  d^uné  séro- 
sité sanguinolente. 

La  coupe  de  Vieussens  étant  pratiquée,  on  constate  une  vascuiâ- 
risation  très  grande  de  la  pulpe  cérébrale.  Sablé  et  piqueté  iaboâ- 
dahts.  Nulle  part  n'existent  des  traces  de  ramollissements  et  de 
foyers  apoplectiques  anciens  ou  nouveaux. 

Pas  de  sérosité  dans  les  ventricules,  dont  les  parois  sont  rappro- 
chées. 

Au  cervelet,  congestion  des  vaisseaux  comme  pour  le  cerveau. 

Les  deux  kystes  de  la  grande  cavité  arachnoïdiènne  sont  rerhàr- 
quables  par  leur  vbluitie.  Sans  exagération,  on  peut  évaluer  lé 
liquide  qu'ils  contiennent  encore,  avec  celui  qui  s'en  est  écoulé,  i 
500  grammes.  Gè  liquide  est  du  sang  rouge,  vineux,  mais  tirant 
déjà  un  peu  sur  la  rouille.  Pas  de  grumeaux  ni  de  caillots. 

Chaque  kyste  est  séparé  et  sans  communication,  soit  avec  celni 
du  côté  opposé,  soit  avec  les  slniis.  Il  est  formé  d'une  double  faussé 
membrane  :  l'une  extefhe,  adossée  au'  feuillet  pariétal  de  l'dra- 
éNhdiaë,  dont  On  peut  f&éiiémëntledétacfher  ;  Tâutrë  idtërné,  rè|af^ 
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dant  U  grande  canté  de  rarachnoîde,  et  saas  adhérence  avec  le 
feuillet  ?iscrra'  de  celle  membrane.  Celui-ci  est  d*utt  aspect  lisise, 
rou^eâlre,  présente  des  traces  de  vascularisation.  Sur  la  circonfé- 
féreoce  ou  périp'iérie  du  kyste,  chacun  de  ces  feuillets  se  réunissent 
en  nn  seul  pour  former  le  kyste. 

Poumons  sains,  il  n*y  a  pas  même  de  trace  de  congestion  hypo* 
statique. 

Cœur  renfermant  des  caillots  de  récente  formation. 

Reins,  foie  et  rate  uu  peu  congestionnés. 


HÊMORRHAGIE  MÉXINGÉE  MULTIPLE,  par  H.  SlREDET. 

Buffet,  entrée  à  V&ge  de  trentesii  ans,  le  30  mars  4  855,  et 
décédée  le  15  mars  1856,  dans  le  service  de  M.  Fallut  à  la  SaU 
pètriére. 

Cette  malade ,  à  Fépoque  de  mon  arrivée  dans  le  service ,  au 
4"  janvier  dernier,  était  parvenue  à  la  dernière  période  de  la  para 
lysie  générale.  Les  facultés  intellectuelles  étaient  complètement 
abolies,  et  les  mouvements  jiresque  entièrement  perdus.  Elle  ne 
pouvait  plus  marcher,  ni  même  se  tenir  debout,  et  elle  restait  im- 
mobile sur  le  fauteuil  ou  on  la  plaçait.  Nais  comme  cela  se  voit 
ordinairement  chez  les  aliénés  paralytiques ,  quand  elle  était  dans 
son  lit,  elle  remuait  bien  les  bras  et  les  jambes.  La  sensibilité  était 
conservée;  les  urines  et  les  fèces  rendus  involontairement. 
D'ailleurs  elle  avait  bon  appétit,  mangeait  avidement  et  la  déglu- 
tition s'opérait  bien. 

Vers  le  7  février,  cette  femme,  d'habitude  très  calme,  dormant 
d'un  profond  sommeil ,  fut  agitée  pendant  la  nuit  :  elle  se  mit  à 
parler  avec  volubilité,  à  crier,  et  se  livre  à  des  mouvements 
convulsifs  qui  durent  la  faire  camisoler,  dans  la  crainte  qu'elle  ne 
tombât  de  son  lit.  Cet  accès,  pendant  lequel  la  face  était  colorée. 
le  visage  animé,  les  yeux  rouges  et  égarés,  se  renouvela  sous  forme 
d'accès  épUeptiques ,  intermittents  et  irréguliers,  pendant  cinq  à 
six  jours.  Après  chaque  crise,  le  délire  bruyant  cessait  et  la  malade 
retombait  dans  son  état  de  calme  habituel,  quoique  plus  affaissée. 

J'ai  assisté  h  l'une  de  ces  attaques  et  j*ai  pu  constater  que  Bufiet 
se  tordait  sur  elle-même  de  gauche  à  droite  ;  que  les  membres  du 
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côté  gauche  étaient  agités  de  convulsions  alternativement  toniques 
et  cloniques ,  plus  prononcées  qu'à  droite ,  et  qu'en  outre  la  face 
était  portée  à  droite  en  même  temps  qu*il  y  avait  grincement  de 
dents. 

A  partir  de  ce  moment ,  c'est-à-dire  du  4  2  février,  époque  à 
laquelle  cessèrent  ces  accès  épileplifornies,  la  paralysie  générale  fit 
de  grands  et  rapides  progrès.  La  malade,  qui,  il  est  vrai,  ne  pou- 
vait plus  marcher,  mais  que  Ton  avait  pu  tenir  assise  sur  un  fauteuil, 
ne  put  plus  quitter  le  lit.  En  effet,  elle  s'affaissait  sur  elle-même  et 
tombait  d'un  côté  ou  de  l'autre,  selon  que  te  corps  s'inclinait  ft 
droite  ou  à  gauche.  De  jour  en  jour,  la  déglutition  devint  de  plus 
en  plus  dilTicile,  et  pi  sieurs  fois,  bien  qu'on  fît  manger  cette 
malade  avec  précaution,  elle  faillit  s'étoufler,  le  bol  alimentaire 
s'arrêtant  à  la  partie  supérieure  des  voies  digestives.  Perte  presque 
entière  de  Tappélit ,  amaigrissement  considérable,  et  prostration 
extrême  des  forces.  Les  urines  et  les  fèces ,  que  la  malade  laissait 
échapper  librement  sous  elle,  ne  furent  plus  rendues  librement,  et 
je  dus  la  sonder  à  partir  du  45  février.  Des  eschares  se  formèrent 
au  sacrum  ,  au  niveau  des  trocbanters ,  à  la  partie  postérieure  et 
interne  des  cuisses.  Quand  à  l'état  mental,  elle  était  arrivée  au  der- 
nier degré  de  la  démence. 

Tel  fut  l'état  de  la  malade  jusqu'au  24  février.  En  ce  moment 
l'appétit  sembla  se  réveiller  ;  on  faisait  prendre  avec  difficulté,  il  est 
vrai,  du  bouillon  et  du  vin  à  la  malade.  Les  eschares  gangre- 
neuses se  limilèrent ,  commencèrent  à  se  détacher,  et  quelques- 
unes  marchaient  vers  la  cicatrisation.  La  faiblesse  était  moins 
grande,  on  put  lever  la  malade,  qui  restait  assise  sur  un  fauteuil. 
Cet  état  dura  quelques  jours,  après  lesquels  la  malade  maigrit  et 
s'affaiblit  de  plus  en  plus,  et  refusa  bientôt  de  rien  prendre.  Survint 
de  la  gêne  de  la  respiration,  quoique  sans  toux,  sans  expectoration. 
Le  pouls  fréquent,  petit,  misérable,  à  120-424.  Matité  en  arrière 
des  deux  côtés  de  la  poitrine.  Impossibilité  de  préciser  le  moindre 
signe  stéthoscopique,  à  cause  de  la  diflîculié  de  faire  respirer  la 
malade.  La  peau,  sèche  d'abord  et  brûlante,  se  couvre  ensuite 
d'une  sueur  visqueuse,  etc. ,  etc.  Enfin  la  malade  meurt 
d'une  pneumonie  double  le  15  mars  4856.  sans  avoir  présenté 
dans  les  derniers  instants  de  la  vie,  ni  agitation,  ni  convulsions,' ni 
contractures,  ni  délire  bruyant. 


4to  «Al  4  aie. 

Auiop$ie.  — Pas  de  contractures.  Face  pon  congestionnée.  Yeux 
ouverts. 

Tête  :  Pas  de  congestion  dans  les  tégun^ents  du  crAne.  Os  nor- 
maux pour  l'épaisseur  et  la  vascularisation.  Pas  d'injection  à  la  dure- 
inère.  Pas  d'adhérences.  Issue  d'une  grande  quantité  de  sérosité 
citrine  à  la  section  des  membranes. 

La  dure-mère  rabattue  de  chaque  côté ,  on  trouve  : 

4*  Une  hémorrhagie  en  nappe  enkystée,  occupant  toute  la  grande 
cavité  de  l'arachnoïde  du  côté  droit,  et  se  moulant  exactement  sur 
toute  la  convexité  de  rhémisphére  ;  limitée  en  haut  par  la  face  du 
cerveau,  en  bas  par  la  base  du  crâne,  et  en  arrière  par  la  tente  du 
cervelet.  Cette  hémorrhagie  est  contenue  dans  la  grande  cavité  de 
Tarachnoîde;  la  membrane  kystique  se  sépare  facilement  de  Targ- 
cbnoîde  pariétale,  à  tel  point  qu'elle  menace  de  s'en  séparer  par 
fOU  propre  poids.  Son  épaisseur  est  peu  considérable,  2  à  3  mUli- 
métres;  à  la  périphéiie  elle  est  extrêmement  mince. 

La  couleur  rougeâtre  présente  çà  et  là  de  petites  plaques  jau- 
nâtres ,  gris  cendré,  hérissées  de  mamelons  recouverts  de  petites 
fausses  membranes. 

Le  sang  contenu  dans  le  kyste  est  en  caillots  irréguliers  dissé- 
minés ,  «ans  sérosité  environnafile . 

V  Du  côté  gauche  il  existe  :  4  "  A  la  partie  antérieure  et  snpé- 
rieiirOi  une  petite  hémorrhagie  enkystée  également  dans  une  fausse 
membrane  mamelonnée,  mais  qui  ne  présente  pas  de  plaques 
pseudo-membraneuses  comme  celles  que  nous  avons  vues  plus  haut. 
L'intérieur  renferme  un  petit  caillot  analogue  à  celui  du  côté  droit. 
Ce  foyer  se  relie  à  plusieurs  autres  très  petits  par  une  petite  lamelle 
très  piince  et  présentant  çà  et  là  de  petits  Ilots  rouge -bruns. 
%°  De  ce  même  côté  gauche,  et  sur  la  tente  du  cervelet  près  de 
§9n  bord  postérieur,  on  trouve  une  petite  hémorrhagie  un  peu  plus 
considérable  que  les  autres. 

^  la  fai:e  inférieure  de  la  tente  du  cervelet ,  il  existe  aussi  de 
chaque  côté  et  à  la  face  inférieure  de  la  fosse  cérébelleuse  droite, 
dç  petites  plaques  hépfiorrhagiques. 

Cerveau  :  Son  poids  est  de  \  097  grammes. 

Les  membranes  s't^nlèvent  facilement ,  sans  entraîner  avec  ell^s 
4e  substance  cérébrale,  çxcepté  en  avant  sur  le^  lobes  frontauj. 
Atrophie  générale  de  la  substance  grif^  ^  en  particuUçf  4#  4f  19^ 
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circopTolutiops  du  çôl^  drpU,  au  nifeau  de  la  bifurcation  de  la 
suture  lambdoïde,  pu  se  voient  deux  dépressions  profondes ,  un  peu 
comblées  par  de  la  sérosité  cilrine. 

Cà  et  là  de  petits  points  plus  rouges,  plus  foncés.  Premier  degré 
d|i  ramollisseinent  rouge  des  auteurs. 

Toute  la  surface  extérieure  du  cerveau  semblait  baignée  par  de 
la  sérosité. 

Pas  d'ossification  des  artères. 

Les  poumons  sont  adhérents  de  tous  côtés  par  des  brides  très 
solides  et  par  cQnsé<]uent  anciennes.  On  ne  pouvait  détacher  les 
poumons  sans  déchirer  leur  tissu ,  ou  arracher  la  plèvri;  pariétale 
très  épaissie. 

f^etite  pleurésie  interlobulaire,  récente,  dans  le  poumon  droit, 
(brmêe  d'un  kyste  aplati  de  6  centimètres  carrés  environ.  Pneumo- 
nie double  au  deuxième  et  au  troisième  degré  dans  toute  Tétendue 
çai  poumon,  surtout  en  arrière,  et  plus  ancienne  à  droite  qu'à 
gauche.  Noyaux  nombreux  d'hépatisation  suppurée ,  entourée  de 
cercles  rougeâlres. 

Cœur  un  peu  hypertrophié ,  contenant  des  caillots  fibrineux, 
ainsi  qut^  les  veines  caves. 

Concrétions  calcaires  très  dures  à  la  racine  des  poumons. 

iiate  petite,  très  dure  et  noire. 

Foie  :  Vésicule  biliaire  distendue  par  de  la  bile,  sans  ealeala. 

Reins  pâles,  gros  et  anémiés. 

Ampoule  rectale  dilatée  par  les  fèees. 

Qros  intestin  rempli  par  des  matières  durcies. 

Vessie  très  hypertrophiée  dans  Tépaisseur  de  ses  parois ,  qui 
atteignent  dans  certains  endroits  jusqu'à  âl  ceniimèlres. 

Utérus  petit  et  ratatiné.  • 


Mapp&ri  de  M.  Tarnier  sur  les  observations  présentées 

par  M.  SiREDEY. 

Dans  une  première  présentation,  M.  Siredey  nous  a  montré  une 
division  congénitale  du  voile  du  palais,  observée  che^  une  aliénée 
morte  à  Tâge  de  cinquante-quatre  ans,  et  qui  n'avait  jamais  subi 
lucun^  opération.  Les  deux  maxilifdrea  étaient  parfaitement  réuçia 
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eo  avant,  mais  la  voûte  palatine  osseuse  manquait  en  grande  par- 
liBy  en  laissant  un  erpace  en  forme  de  V  dont  la  pointe  aurait 
été  dirigée  en  avant.  La  portion  transversale  des  os  palatins  man- 
quait complètement.  Les  deux  os  maxillaires  étaient  peu  dévelop- 
pés, et  leur  bord  alvéolaire  était  dépassé  par  la  circonférence  plus 
large  du  bord  alvéolaire  inférieur.  Le  voile  du  palais  était  divisé 
sur  la  ligne  médiane  ;  chaque  portion  latérale  était  du  resle  l)ien 
développée,  et  contenait  tous  les  organes  qu'on  y  rencontre  à  Tétat 
normal  ;  la  luette  était  divisée  par  le  milieu,  mais  elle  n'était  com- 
posée que  par  un  amas  de  glandules,  et  il  a  été  impossible  de  re- 
trouver le  muscle  palalo-slaphylin.  Si  la  voûte  palatine  avait  été 
bien  développée ,  une  affection  semblable  eût  été  facilement  opé- 
rable ;  mais  on  se  rappelle  que  la  voûte  osseuse  manquait  en  grande 
partie,  et  ce  vide  n'était  comblé  par  la  muqueuse  palatine  que  dans 
la  partie  antérieure  ,  et  encore  là  ,  cette  muqueuse  était  si  peu 
épaisse ,  qu'elle  était  complètement  transparente ,  et  qu'il  eût  été 
à  peu  près  impossible  d'y  porter  le  bistouri  sans  s'exposer  à  agran- 
dir la  lésion.  C'est  aussi  l'opinion  de  M.  Siredey  ;  mais  il  pense 
qu'on  aurait  été  plus  heureux  en  employant  la  cautérisation  suivant 
le  procédé  de  M.  Cloquet.  J'ai  été  tellement  frappé  du  peu  d'épais- 
seur des  parties,  que  je  pense  que  le  mieux  eût  été,  une  fois  le  voile 
du  palais  réuni,  de  combler  le  reste  de  l'ouverture  par  un  obturateur. 
L'observation  a  été  recueillie  au  complet ,  et  les  détails  qu'elle 
contient  me  dispensent  d'insister  plus  longtemps  sur  ce  fait. 

Dans  une  autre  série  de  présentations,  M.  Siredey  nous  a  succes- 
sivement montré  quatre  exemples  d'hémorrhagies  méningées  dont 
tous  les  cas  sont  accompagnés  d'observations  complètes. 

Il  est  remarquable  que,  dans  un  si  court  espace  de  temps,  M.  Si- 
redey ait  pu  recueillir  autant  d'observations  d'hémorrhagies  mé- 
ningées ;  il  le  doit  sans  doute  à  sa  position  d'interne  à  la  Salpêtrière. 
Si  cette  maladie  est  fréquente  dans  l'enfance,  elle  Test  aussi  chez  les 
aliénés,  et  surtout  à  la  période  moyenne  de  la  vie,  puisque  d)ez 
nos  trois  malades  l'âge  n'a  vaiié  que  de  trente-six  à  quarante  ans. 
On  doit  donc  ajouter  à  la  liste  des  causes  non  moins  puissantes  que 
l'enfance  et  la  vieillesse  ,  l'aliénation  mentale. 

Les  trois  observations  rapportées  confirment  cette  jopinion  au- 
jourd'hui adoptée,  que  les  hémorrhagies  méningées  se  font  diins  la 
cavité  même  de  l'arachnoïde.  L'aspect  lisse  et  brillant  de  la  mem- 
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brane  du  kyste  ne  peut  plus  en  imposer,  puisque  derrière  les  foyers 
on  a  constamment  retrouvé  le  feuillet  pariétal  de  Farachnoïde  avec 
tous  ses  caractères  physiques  et  microscopiques.  Je  rappellerai  à 
ce  sujet  qu'une  discussion  analogue  a  eu  lieu  quant  au  siège  véri- 
table des  hématocèles  rétro-utérines ,  et  que ,  dans  une  de  ces  tu- 
meurs, présentée  à  la  Société  de  chirurgie  par  un  de  nos  anciens 
collègues ,  H.  Gaube ,  tout  lè  monde  avait  été  convaincu  du 
siège  extra-péritonéàl  de  la  tumeur  ,  quand  une  dissection  subsé- 
quente a  fait  retrouver  au-dessous  de  la  tumeur  le  péritoine  intact. 
C'est  donc  un  &it  qui  semble  général  dans  les  cavités  séreuses,  que 
les  liquides  épanchés  se  recouvrent  avec  une  très  grande  facilité 
d'une  fausse  membrane  dont  l'aspect  simule  à  s'y  méprendre  l'as- 
pect de  la  véritable  séreuse. 

Dans  les  trois  observations  de  M .  Siredey,  on  retrouvera  ce  fait, 
à  peu  près  généralement  observé ,  que  c'est  au  feuillet  pariétal 
qu'est  adhérent  le  kyste  sanguin ,  tandis  qu'aucune  adhérence  ne 
l'unit  à  l'arachnoïde  viscérale.  Ce  fait  me  paraît  des  plus  bizarres  ; 
car,  après  l'hémorrhagie ,  le  sang  doit  être  aussi  bien  au  contact 
de  l'arachnoïde  viscérale  qu'au  contact  de  l'arachnoïde  pariétale . 
En  chercl^ant  vainement  Texplication  de  ce  fait  presque  constant , 
je  me  suis  demandé  si  ce  n'était  pas  là  le  résultat  des  mouvements 
dont  le  cerveau  serait  agité  dans  l'intérieur  du  crâne  ;  mais  j'avoue 
que  cette  explication  me  satisfait  très  incomplètement.  Aussi  est-ce 
bien  moins  pour  donner  une  solution  à  ce  fait  que  pour  attirer  sur 
lui  l'attention  de  la  Société,  que  j'ai  soulevé  cette  discussion.  Ces 
réflexions  peuvent  s'appliquer  aussi  à  la  coïncidence  presque  con- 
stante d'une  hémorrhagie  méningée  à  la  surface  de  chaque  hémir 
sphère.  Cette  observation  ,  si  elle  ne  me  paraît  pas  trouver  une 
explication  facile,  semble  du  moins  infirmer  l'opinion  de  M.  Serres, 
qui  prétend  avoir  toujours  trouvé  le  vajsseau  rompu  qui  avait 
donné  lieu  à  l'écoulement  du  sang. 

Dans  la  description  des  hémorrhagies  méningées  ,  il  est  admis 
que  l'abondance  du  liquide  épanché  est  plus  considérable  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes,  et  ce  fait  s'explique  facilement  par  la 
distension  possible  du  crâne  non  ossifié  des  enfants.  En  examinant 
les  trois  observations,  je  suis  porté  à  révoquer  en  doute  cette  opi- 
nion  :  chez  les  trois  malades ,  en  effet ,  l'épanchement  était  conai-* 
dérable ,  et  chez  l'une  d'elles  il  a  été  évalué  à  500  grammes.  Ici , 
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sans  aller  chercher  Teiplication  d'une  dilatation  possible  du  crâne» 
il  est  évident  que  les  énormes  dépressions  formées  k  la  surface  de 
l'encéphale  ont  permis  une  accumulation  considérable  de  liquide. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  suivre  les  altérations  successives  que 
subit  le  sang  épanché  avec  les  progrès  du  temps  ;  cependant,  dans 
l'observation  de  la  femme  Roux,  dont  l'hémorrhagie  devait  remon» 
ter  à  une  époque  éloignée ,  on  a  trouvé  que  le  kyste,  revenu  sur 
lui-même,  avait  laissé  sur  toute  sa  circonférence  ses  parois  en 
rapport  avec  elles-mêmes,  et  à  ce  point,  ces  deux  parois  s'étaient 
si  bien  confondues  qu'elles  ne  formaient  plus  qu'une  seule  mem* 
brane.  Cette  nouvelle  observation  conflrme  donc  l'opinion  des  au- 
teurs qui ,  dans  le  cas  de  foyers  multiples  reliés  entre  eux  par 
des  espèces  de  ponts  de  fausse  membrane,  pensent  que  ,  primiti- 
Tement,  tous  ces  foyers  communiquaient  entre  eux»  et  que  ce  n'est 
que  par  la  disparition  du  liquide  que  les  canaux  intermédiaires  de 
communication  entre  les  différents  foyers  se  sont  transformés  en  de 
simples  prolongements  pseudo-membranenx  ,  fait  qui  se  retroure 
dans  l'une  des  autopsies. 

J'arrive  au  point  le  plus  important ,  mais  aussi  le  plus  contro- 
versé dans  l'histoire  des  hémorrhagies  méningées,  à  la  syroptoma- 
tologie  ;  malheureusement ,  ici ,  je  crois  que  les  observations  de 
M.  Siredey  sont  insuffisantes  pour  aider  à  la  solution  de  la  question  : 
la  femme  Roux  entrait  en  effet  à  la  Salpètriôre  le  7  mai,  et  mourait 
quarante-huit  heures  après  ;  et  pourtant  à  l'autopsie  on  trouvait 
un  kyste  sanguin  avec  tous  les  caractères  d'une  formation  anté- 
rieure déjà  éloignée.  M.  Siredey  n'a  donc  pas  pu  observer  les  sym- 
ptômes qui  ont  accompagné  la  formation  de  l'hémorrhagie  ,  et  il 
est  probable  que  la  titubation ,  que  l'embarras  de  la  parole ,  que 
la  dilatation  des  pupiles,  que  le  délire,  observés  pendant  le  séjour 
de  la  malade  à  l'hôpital,  dépendaient  tout  aussi  bien  de  l'état  con- 
sidérable de  congestion  et  de  vascularisation  du  tissu  cérébral  trouvé 
à  l'autopsie  ,  que  de  la  présence  du  foyer  hémorrhagique  anden. 
fletle  femme  était  d'ailleurs  adonnée  aux  boissons  alcooliques ,  et 
avait  déjà  eu  plusieurs  attaques  de  delirium  tremenê. 

Dans  Tobservation  de  la  femme  Penet,  on  trouve  que  la  malade, 
entrée  à  la  Salpètrière  le  38  février ,  mourait  le  8  mai  ;  mais  sa 
maladie  avait  commencé  six  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 
EUe  no  présentait  d'ailleurs  que  les  symptômes  d'un  coma  aigu. 
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avec  titubation  assez  prononcée  pour  amener  des  chutes  fréquentes. 
Ce  n'est  q>ue  huit  jours  avant  la  mort  que  cette  femme  fut  prise 
d'un  accès  de  coma  avec  dilatation  des  pupilles  et  amoindrissement 
des  mouvements  ;  cet  état  se  continua  jusqu  à  la  mort,  avec^es 
exacerbations  fréquentes.  L'autopsie  montrait  cependant  que  les 
parois  du  kyste  hémorrhagique  étaient  notablement  vascularisées , 
et  ce  fait  suf/it ,  je  pense ,  pour  attribuer  les  phénomènes  qui  ont 
précédé  la  mort  à  une  notable  quantité  de  sérosité  accumulée  dans 
la  cavité  de  l'arachnoïde ,  à  un  état  œdémateux  de  la  pie-mère  ,  à 
la  congestion  du  cerveau,  plutôt  qu'à  la  formation  du  foyer  hémor- 
rhagique. 

La  troisième  malade,  la  femme  Buffet,  .a  été  mieux  et  plus  long- 
temps observée.  Entrée  le  30  mars  \  855  ,  elle  ne  mourait  que  le 
4  5  mars  4  856  ;  mais,  dès  son  entrée,  cette  malade  était  arrivée  à 
la  dernière  période  de  la  paralysie  générale  des  aliénés.  Le  7  février 
dernier,  elle  fut  prise  de  délire,  d'accès  épileptiformes  avec  con* 
yulsions  cloniques  et  toniques  plus  prononcées  à  gauche  qu'à  droite. 
La  série  entière  des  symptômes  observés  est  d'ailleurs  contenue 
en  entier  dans  l'observation  de  M.  Siredey.  Sans  doute  on  pourrait 
rapporter  à  cette  même  époque  la  formation  de  l'hémorrhagie  ; 
malheureusement  l'autopsie  montrait  en  même  temps  que  toute  la 
partie  antérieure  des  deux  lobes  frontaux  était  ramolUe  et  adhé- 
.  rente  aux  membranes  ;  de  telle  sorte  que  je  suis  tout  aussi  bien 
autorisé  à  attribuer  les  symptômes  observés  à  l'encéphalite  qu'à 
l'hémorrhagie. 

De  l'étude  de  ces  symptômes  il  reste  un  fait  cependant,  c'est  que, 
s'il  est  iippossible  de  préciser  l'époque  de  la  formation  de  l'hé- 
morrhagie et  de  décrire  les  symptômes  qui  l'accompagnent ,  nous 
voyons  pourtant  les  trois  malades  présenter,  une  fois  l'hémorrhagie 
formée,  de  notables  troubles  dans  la  locomotion,  avec  titubation, 
chutes  fréquentes.  Cette  altération  dans  les  mouvements,  avec  la 
dilatation  des  pupilles  et  la  paresse  de  l'intelligence,  constitueraient 
donc  les  symptômes  les  plus  apparents  d'une  hémorrhagie  abon^ 
dante  et  ancienne.  ^jtSui 
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HYDATIQUE  DU  FOIE  ;  INJECTION  IODÉE  ;  MORT.  Observation 
recueillie  par  M.  Lala,  interne  des  hôpitaux. 

Le  4  9  décembre  1855,  est  entré  ù  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  la 
salle  Saint-Augustin,  un  homme  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  porteur 
d*eau,  né  en  Auvergne. 

Cet  homme  est  fort,  robuste,  bien  fait,  brun  ,  et  de  bonne  con- 
stitution. 

Toutes  les  fonctions  sont  en  bon  état  ;  les  forces  sont  parfaite- 
ment conservées. 

A  Texamen,  on  trouve  Tabdomen  déformé.  L'hypochondre  droit 
est  soulevé,  proéminent.  La  palpation  pennet  de  constater  que  le 
foie  dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes  de  4  à  5  centimètres.  On 
.  circonscrit  encore  mieux  le  foie  au  moyen  de  la  percussion.  On  con- 
state qu'il  envahit  Thypochondre  gauche ,  et  qu'il  descend  de  ce 
côté  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic.  D'ailleurs,  pas  de  douleur ,  pas 
de  signes  d'inflammation.  Le  diaphragme,  refoulé  en  haut,  gêne  la 
respiration.  Pas  de  bruit,  pas  de  sensation  hydatique. 

M.  Malgaigne,  toutefois,  croit  avoir  affaire  à  un  kyste  hydalîque 
du  foie.  Pour  compléter  le  diagnostic,  il  fait  une  ponction  explora- 
trice avec  untrocart  fm.  II  s'écoule  par  la  canule  une  sérosité  des 
plus  limpides.  La  quantité  peut  être  évaluée  à  700  grammes. 

Nous  en  étions  arrivé  an  15  janvier.  Le  malade  ne  présentait 
encore  aucuns  phénomènes  généraux  qu'une  gêne  considérable  de 
la  respiration. 

Au  niveau  du  quatrième  espace  intercostal,  en  comptant  de  bas 
en  haut,  nous  fîmes  plusieurs  applications  de  potasse  caustique  pour 
arriver  sur  le  kyste  et  établir  des  adhérences. 

Vers  la  fin  de  janvier,  nous  arrivâmes  sur  les  parois  de  la  poche. 
I^  7  février,  l'ouverture  fut  complétée  avec  le  trocart.  J'évalue  h 
un  litre  et  demi  la  quantité  de  sérosité  limpide  qui  s'écoula  par  la 
canule. 

Nous  n'aperçûmes  pas  d'hydatides.  A  la  suite  de  cette  évacua- 
tion «  nous  fîmes  une  injection  iodée. 

Le  soir  le  malade  ne  se  trouve  pas  plus  mal  :  la  respiration  est 
moins  gênée  ;  il  est  satisfait  de  l'opération. 

Le  lendemain  4  février,  nous  plaçons  une  sonde  à  demeure,  afin 
de  faciliter  l'écoulement  du  liquide.  Nouvelle  injection  iodée. 
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La  fièvre  s'allume ,  Tappétit  diminue  ,  le  sommeil  laisse  beau- 
coup h  désirer  :  il  est  troublé  par  des  rêvasseries. 

Le  5  et  le  6  février,  les  injections  iodées  sont  renouvelées.  La 
douleur,  Tauxiété,  )a  fièvre  augmentant,  la  sonde  à  demeure  est 
retirée  ;  on  la  remplace  par  un  bouchon  fait  avec  la  racine  de  gen- 
tiane, pour  empêcher  le  trajet  fistuleux  de  se  fermer. 

Le  40,  Tétat  du  malade  n'était  pas  plus  mauvais.  L'hypochondre 
était  toujours  soulevé.  M.  Malgaigne  percuta  la  région  du  foie,  et 
trouva  une  raatité  complète  dans  la  partie  inférieure.  Cette  cir- 
constance me  frappa  :  je  ne  m'en  rendis  pas  compte. 

Du  4  0  au  20  février,  les  phénomènes  généraux  s'aggravent.  La 
fièvre  redouble  tous  les  soirs.  Les  forces  du  malade  déclinent  sen- 
siblement. Plus  d'appétit ,  soif  ii^tense  ,  rêves  pénibles ,  anxiété 
générale. 

Du  20  au  28  février,  la  gravité  des  phénomènes  généraux  aug- 
mente encore.  Le  4®'  mars,  les  yeux  étaient  enfoncés,  la  face  amai- 
grie. Pas  d'ictère.  La  respiration,  pénible  ,  se  faisait  incomplète-* 
ment.  Pouls  fréquent ,  abattement ,  anxiété.  Le  malade  se  lève 
continuellement  sur  son  séant,  comme  s'il  trouvait  dans  cette  posi- 
tion un  soulagement  à  ces  soufi'rances.  La  diarrhée,  qui  s'est  décla- 
rée plusieurs  fois ,  a  été  toujours  combattue  avec  succès  par  les 
lavements  laudanisés.  La  parole  était  devenue  saccadée,  peu  com- 
préhensible. 

M.  Malgaigne  se  décida  à  faire  une  nouvelle  ponction  avec  le 
trocart.  Le  trocart  est  remplacé  par  une  grosse  sonde.  Il  s'écoule 
cette  fois  trois  bassins  d'un  liquide  noir  comme  l'encre  et  d'une 
fétidité  extrême.  Treize  seringues  d'eau  tiède  sont  injectées  dans 
le  kyste.  Le  liquide  qui  ressort  par  la  sonde  est  toujours  aussi  noir, 
aussi  fétide. 

A  une  heure  de  l'après-midi  du  même  jour,  dix  seringues  d'eau 
tiède  sont  injectées.  Même  coloration,  même  fétidité  du  liquide  qui 
ressort  par  la  sonde. 

Le  soir,  j'injecte  encore  dix  seringues  d'eau.  Le  liquide  sort  de 
ce  foyer  d'infection  toujours  noir  ,  toujours  fétide.  M.  Malgaigne 
m'avait  prié  de  faire  une  injection  iodée  ;  mais  ce  liquide  noir , 
traité  par  la  solution  iodée,  laissait  dégager  un  gaz  d'odeur  sui  ge- 
wris  que  j'ai  pris  pour  de  l'acide  sulfbydrique.  J'ai  cru  devoir 
m'abstenir  de  faire  l'injection  iodée.  La  nuit  a  été  assez  bonne. 
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Le  3  mars,  le  malade  est  assez  tranquille,  quoique  son  état 
paraisse  des  plus  graves. 

Le  4  mars,  neuf  seringues  d'eau  tiède  sont  encore  injectées.  Le 
liquide  qui  ressort  de  la  partie  est  toujours  noir ,  toujours  fétide. 
Dans  la  journée  le  malade  va  mieux.   Il  y  a  moins  de  feiiblesse , 
moins  d'anxiété  ;  la  physionomie  est  meilleure ,  la  parole  plus  f^^ 
cile  ;  le  pouls  est  toujours  fréquent,  mais  soutenu. 
Il  y  a  eu  un  peu  de  sommeil  dans  la  nuit. 
Le  5  mars ,  quinze  seringues  d'eau  tiède  sont  injectées  dans  le 
kyste.  Le  liquide  qui  sort  du  foyer  cette  fois  est  moins  noir  et  tient 
en  suspension  une  vingtaine  de  membranes  fines  ,  larges  les  unes 
comme  une  pièce  de  cinq  francs,  les  antres  ayant  un  volume  double, 
même  triple.  Je  les  considère  comme  des  bydatides.  Telle  a  été 
l'opinion  de  M.  Malgaigne.    Le  malade  passe  une  assez  bonne 
journée. 

Le  6  mars,  nouvelle  injection  de  quinze  seringues  d'eau  tiède. 
L'eau  qui  sort  du  kyste  est  presque  claire  et  transparente  :  elle  tient 
en  suspension  de  nombreuses  hydatides. 

Le  7  et  le  8,  on  fait  encore  une  Injection  de  douze  seringues 
chaque  jour.  Le  liquide  qui  ressort  est  noirâtre  et  tient  en  sus- 
pension des  hydatides  altérées.  Le  malade  est  assez  tranquille  et 
repose  bien. 

Le  9  ,  nouvelles  injections.  Âdynamie  plus  profonde,  pouls  fré- 
quent et  filiforme,  faciès  jaunâtre  hippocratique. 

Le  9,  le  4  0  et  le  1 4  mars,  nouvelles  injections  avec  une  infusion 
de  camomille.  Le  liquide  ne  revient  pas  par  la  fistule.  On  soup- 
çonne une  perforation  du  kyste. 

L'oppression  augmente  ;  une  toux  sèche  fatigue  le  malade. 
Le  12,  âdynamie  profonde,  pouls  filiforme,  à  peine  sensible.  Le 
malade  succombe  à  l'épuisement  et  à  une  sorte  d'asphyxie  lente,  le 
4  2  mars,  à  cinq  heures  du  soir. 

Autopsie. — L'abdomen  ouvert,  on  voit  que  le  lobe  gauche  du  fbie, 
considérablement  hypertrophié,  descend  au-dessous  de  l'ombilic  et 
remplit  Thypochondre  gauche.  Il  égale  cinq  à  six  fois  le  volume 
normal. 

Le  lobe  droit  dépasse  à  peine  de  3  à  4  centimètres  le  rebord 

-  des  fausses  côtes.  En  bas,  il  adhère  intimement  avec  l'angle  droit 

du  côlon  et  l'extrémité  supérieure  du  rein  droit.  Sur  sa  hee  cm- 
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vexe  les  adhérences  soat  intimes  avec  les  parois  de  rbypochondre. 
Ce  lobe,  au  lieu  d'être  formé  par  la  substance  hépatique,  est 
formé  par  un  vaste  kyste  à  parois  fortes  et  fibreuses.  Cette 
poche  8*était  substituée  à  la  partie  du  foie  placée  à  droite  du  liga* 
ment  suspenseur.  Les  parois  étaient  parfaitement  distinctes ,  je 
dirai  même  indépendantes  de  la  substance  hépatique.  Le  volume  de 
cette  poche  égalait  le  volume  normal  du  lobe  droit  du  foie. 

Au-dessus  de  ce  premier  kyste  se  trouve  une  poche  dont  les  pa- 
rois se  trouvent  formées  par  les  enveloppes  du  lobe  droit,  en  haut 
par  le  diaphragme  qui  a  été  refoulé  et  qui  a  subi  dans  ce  point  une 
sorte  de  dégénérescence  fibreuse.  Cette  deuxième  poche ,  aussi 
volumineuse  que  la  première,  avait  refoulé  en  haut  le  poumon  droit. 
Le  lobe  supérieur  seul  de  cet  organe  pouvait  fonctionner.  Le  kyste 
supérieur  adhérait  intimement  avec  la  base  du  poumon  droit.  La 
face  interne  de  ces  deux  kystes  était  rouge,  injectée,  lisse,  recou* 
verte  de  fausses  membranes  dans  plusieurs  points.  Les  parois  de 
ces  deux  kystes  adhérant  en  dehors  aux  côtes  ,  ne  pouvaient  pas 
s'affaisser  et  revenir  sur  elleS'^mêmes,  Comment  donc  concevoir  la 
guérison  de  ces  kystes  ? 

Les  deux  poches  étaient  séparées  par  une  cloison  horizontale 
perforée  de  deux  orifices  ,  dont  Tun  pouvait  permettre  le  passage 
d'un  œuf  et  l'autre  celui  d'une  pièce  d'un  franc.  Les  deux  kystes 
communiquaient  donc  entre  eux.  A  peine  renfermalent-ils  deux  otf 
trois  verres  de  liquide  noirâtre  analogue  à  celui  que  nous  avons 
retiré  sur  le  vivant. 

La  guérison  de  ces  deux  énormes  kystes  était-elle  possible  par 
les  injections  iodées  ?  Je  ne  crains  pas  de  répondre  par  la  néga- 
tive :  4<*  parce  que  les  parois  des  kystes  ne  pouvaient  pas  facile- 
ment revenir  sur  elles-mêmes  ;  S«  parce  qu'une  inflammation  dé- 
veloppée sur  une  aussi  vaste  surfaoe  devait  nécessairement  amener 
l'épuisement  du  malade  et  Tentralner  au  tombeau.  Je  conclus done 
qu'en  pareil  cas  les  injections  iodées  sont  contre-indiquées,  qu'on 
doit  s'abstenir  d'ouvrir  les  kystes,  et  se  contenter  de  faire  ,  quand 
cela  devient  nécessaire,  des  ponctions  palliatives. 


mm» 
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Extrait  du  rapport  de  M.  Vidal  sur  tobêervation  précédente. 

Après  avdr  exposé  avec  détails  l'histoire  de  son  malade,  M.  Lait 
.  s'est  demandé  si  la  guérison  da  kyste  était  possible  par  iL  injec- 
lions  iodées,  et  il  conclut  à  l'impossibilité,  se  fondant  :  4»  sur  ce 
que  les  parois  ne  pouvaient  se  rapprocher  ;  2«  sur  les  dangers 
d'une  inflammation  sur  une  aussi  lai^e  surface.  Il  pense  qu'il  eût 
été  plus  prudent  de  ne  faire  que  des  poncUons  palliatives. 

Quoique  le  plus  souvent  le  foie  ne  conUenne  qu'un  seul  kyste 
hydatique,  on  sait  que  c'est  l'organe  dans  lequel  il  est  le  moins  rare 
d'en  trouver  plusieurs.  M.  Cruveilhier  n'en  a  jamais  trouvé  plus 
de  quatre.  Dans  une  observaUon  de  M.  Brierre  de  Boismont  (Arch 
gén,  de  médecine,  t.  XVI,  4'«  série,  p.  388),  on  en  voit  [cinq. 

On  comprend  facilement  que  deux  kystes,  en  se  développant 
aienfpu  se  joindre,  s'accoler,  et  qu'une  communication  ait  pu  s'éU- 
blir  entre  eux,  soit  avant,  soit  surtout  pendant  leur  inflammation. 
Dans  le  cas  le  plus  fréquent,  ces  kystes  siègent  dans  le  lobe  droit  \ 
sont  fibreux,  saUJants  en  dehors  du  parenchyme,  et  contiennent  un 
certain  nombre  d'acéphalocystes. 

L'adhérence  des  parois  fibreuses  des  kystes  aux  côtes,  adhé- 
rences si  étendues  que  la  rétraction  était  impossible,  est  le  fait  le 
plus  intéressant  de  l'observation  de  M.  Lala.  Mais  comment  aurait- 
on  pu,  pendant  la  vie,  diagnostiquer  cette  particularité  ?  Je  n'in- 
sisterai pas  sur  l'absence  du  bruit  et  du  frémissement  hydaUques;  si 
la  perception  de  ces  deux  phénomènes  est  un  signe  palhognom'o- 
nique  de  l'hydalide,  leur  absence  ne  préjuge  rien  sur  la  nature  de 
la  lésion,  et  ces  deux  signes  manquent  souvent. 

L'opération  a  été  faite  par  un  procédé  mixte  :  à  Texemple  de 
Récamier,  on  est  arrivé  sur  la  tumeur  par  des  applications  métho- 
diques de  potasse  caustique,  puis  on  a  fait  des  injections  iodées. 
Les  kystes  se  sont  enflammés,  et  le  malade  est  mort. 

Dois-je,  avec  M.  Lala,  rejeter  le  blâme  sur  la  méthode  de  trai- 
tement ?  A  l'appui  de  la  valeur  curative  des  injections  iodées,  je 
pourrais  iter  les  observations  de  MiM.  Kélaton,  Valleix,  Aran  et 
Boinet,  dans  lesquelles  la  guérison  des  kystes  hydatiques  du  foie 
a  été  obtenue,  et  celle  d'un  kyste  hydatique  intrathoracique  guéri 
par  une  seule  injection  iodée,  que  M.  Vigla  a  publiée  dans  les 
Archives  de  médecine  de  l'année  dernière. 
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4e  crois  que  dans  le  fait  de  M.  Laia,  c'est  dans  l'adhérence  des 
parois  du  kyste,  dans  l'impossibilité  de  la  rétraction,  qu'il  faut 
chercher  les  causes  de  l'insuccès  ;  et  il  est  regrettable  que  l'opéra- 
tion n'ait  pu  être  pratiquée  plus  tôt,  c'est-à-dire  alors  que  les  kystes 
moins  développés  n'étaient  pas  encore  adhérents. 

Devait-on  attendre,  et  se  borner  à  des  ponctions  palliatives? 
Ici  je  suis  complètement  en  désaccord  avec  l'auteur  de  l'observa- 
tion. 

A  part  quelques  cas  très  exceptionnels  de  guérison  spontanée 
par  l'évacuation  des  hydatides,  soit  à  travers  la  paroi  abdominale, 
soit  à  travers  les  voies  digestives  ou  aériennes,  les  kystes  hydati- 
ques  du  foie,  abandonnés  à  eux-mêmes,  sont  fatalement  mortels. 
La  gêne  de  la  respiration,  dont  se  plaignait  le  malade,  annonçait 
que  le  poumon  était  refoulé  et  indiquait  la  nécessité  d'agir.  Les 
ponctions  palliatives  auraient  été  insuffisantes,  et  surtout  dans  le 
cas  de  kystes  énormes  qui  ne  pouvaient  se  rétracter,  ou  auraient  été 
suivies  d'une  inflammation  dont  les  suites  auraient  été  probable- 
ment aussi  funestes  que  celles  des  injections  iodées. 
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TiNiFORME  DE  CET  ORGANE,   par  M.  Dannbr  ,  interne  des 
hôpitaux. 

Antoine  Montois,  âgé  de  soixante-dix-neuf  ans,  artiste  drama» 
tique,  admis  à  l'hospice  des  Incurables  depuis  le  mois  de  sep- 
tembre 4  854,  est  entré  à  l'infirmerie  le  9  avril  4  856.  C'est  un 
homme  encore  robuste,  d'un  tempérament  sanguin  prononcé.  A 
l'âge  de  vingt-sept  ans,  il  a  eu  un  rhumatisme  articulaire  aigu, 
suivi  de  troubles  cardiaques.  Depuis  cette  époque,  il  a  presque  con- 
stamment souffert;  de  temps  à  autre,  il  éprouvait  delà  dyspnée,  de 
l'étouffement,  des  congestions  pulmonaires  fréquentes.  En  4  850, 
à  la  suite  d'une  bronchite  intense,  il  a  été  pris  d'accès  d'asthme 
qui  depuis  cette  époque  se  sont  reproduits  avec  régularité  tous  les 
trois  mois,  et  qui  depuis  l'admission  du  malade  à  l'hospice  ont  né* 
cessité  à  plusieurs  reprises  son  entrée  à  l'infirmerie.  L'auscultation 
du  cœur  n'a  jamais  révélé  l'existence  d'une  lésion  organique  ;  les 
bruits  sont  sourds;  il  n'y  a  pas  de  souffle.  Les  membres  inférieurs 
n'ont  jamais  été  œdématîés. 


808  MAI  48B6. 

Dans  la  nuit  du  8  au  9  anH  4  S56,  Montois  a  été  pris  d'une  dbu- 
leur  vive,  lancinante,  occupant  la  partie  inférieure  et  latérale 
gauche  du  sternum,  s'irradiant  vers  le  cou  et  se  propageant  dans 
toute  rétendue  du  bras  gauche  ;  en  même  temps,  il  y  a  une  dyspnée 
extrême,  avec  imminence  de  suffocation.  Le  9  avril,  le  malade  est 
transporté  à  Tinfirmerie. 

État  actuel.  —  Décubitus  dorsal  ;  face  rouge,  injectée.  Langue 
large,  humide,  recouverte  d'un  enduit  blanchâtre  ;  quelques  nau- 
sées sans  vomissements  ;  ventre  souple  ;  constipation  habituelle. 

Douleur  constrictive  siégeant  à  la  partie  inférieure  du  sternum 
et  à  la  face  interne  du  bras  gauche,  sur  le  trajet  du  nerf  cubital. 
Cette  douleur  n*est  pas  accrue  par  la  pression  ni  par  les  mouve- 
ments du  bras.  Oppression  légère  ;  toux  quinteuse,  fréquente,  avec 
expectoration  de  crachats  muqueux.  Sonorité  exagérée  de  la  pcH- 
trine  à  la  percussion  ;  râles  muqueux  et  sibilants  à  la  base  des  deux 
poumons  en  arrière.  Pouls  petit,  inégal,  intermittent;  peau  chaude 
et  sèche. .  Les  battements  du  cœur  sont  sourds  et  irréguliers  ;  les 
bruits  sont  normaux. 

Poudre  d'ipéca,  4  5  décigrammes  ;  potion  éthérée  ;  frictions  avec 
rhuile  camphrée  sur  le  bras  ;  bouillons, 

.  Le  lendemain  4  0  avril,  le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux; 
les  douleurs  ont  complètement  disparu;  la  dépression  a  beaucoup 
diminué  sous  Tinfluence  du  vomitif.  La  nuit  a  été  bonne,  l'appétit 
est  revenu.  Rien  de  particulier  à  Tauscultation  de  la  poitrine  et  du 
cœur. 

Bain  de  pieds  sinapisé  ;  julep  gommeux  ;  une  portion. 

Montois  se  lève  dans  la  journée  ;  il  se  trouve  complètement  réta- 
bli ;  il  mange  avec  appétit.  Â  cinq  heures  du  soir,  il  regagne  son 
lit  ;  mais,  au  moment  d'y  monter,  il  pâlit,  s'affaisse  sur  lui-même, 
et  meurt  aussitôt  sans  même  pousser  un  en. 
'  Autopsia,  faite  trente-six  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre 
est  décoloré,  les  lèvres  violettes;  le  cerveau  sain,  les  sinus  céré- 
braux vides.  Les  poumons  sont  emphysémateux  en  avant,  congé»- 
tiennes  à  la  partie  postérieure,  à  la  base  ;  ils  contiennent  une 
grande  quantité  de  sang  noirâtre. 

Le  péricarde  est  considérablement  distendu  ;  iî  n'offre  pas  traces 
d^altérations  anciennes,  pas  d'adhérences  avec  le  cœur;  il  con- 
tient plus  de  2  litres  de  sang  noir,  à  demi  coagulé. 
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Le  ccétir  jest  ▼olumineux,  entouré  d'une  asse^  grande  quantité 
de  tissu  graisseux;  son  tissu  est  mou,  flasque,  particulièrement  du 
c^5té  gauche,  et  d'une  teinte  grisâtre.  La  partie  antérieure  du  ven- 
tricule gauche  offre  une  légère  saiUie  obstruée  par  un  caillot  noi- 
râtre. Ce  caillot,  s'étant  détaché  sous  un  filet  d'eau,  laisse  voir  une 
déchirure  des  parois  du  cœur,  présentant  la  situation,  la  forme  et 
les  dimensions  suivantes  :  scissure  verticale,  parallèle  à  Taxe  du 
cœur,  située  à  7  centimètres  de  la  pointe  du  cœur,  à  2  centi- 
mètres 4/2  du  sillon  vertical  antérieur  de  cet  organe  ;  elle  a  envi- 
ron 4  millimètre  de  largeur,  et  4  centimètre  4  /2  d'étendue  verti- 
cale. Les  bords  de  celte  déchirure  sont  minces,  arrondis,  réguliers 
à  la  partie  supérieure  ;  dans  toute  la  moitié  inférieure,  ils  sont  an- 
fractueux,  irréguliers,  inégalement  découpés,  et  offrant  une  colora- 
tion rosée. 

Le  ventricule  gauche  contient  une  petite  quantité  de  sang  ;  mais 
à  la  partie  inférieure  et  antérieure,  vers  le  point  qui  correspond  à 
la  rupture,  il  renferme  des  grumeaux  de  sang  noir  très  adhérents, 
logés  entre  les  colonnes  charnues  de  Torgane.  En  détachant  ces 
caillots  avec  précaution,  on  voit  que  la  cavité  du  ventricule  pré- 
sente une  déchirure  beaucoup  plus  étendue  que  la  fece  externe. 
Née  à  4  centimètres  4  /2  delà  pointe  du  cœur,  cette  scissure  se  porté 
verticalement  en  haut  dans  une  étendue  de  3  centimètres,  puis  elle 
se  coude  brusquement  à  angle,  se  dirige  obliquement  en  haut,  en 
dedans  et  à  droite,  dans  une  largeur  de  2  centimètres,  affectant 
ainsi  une  étendue  totale  de  5  centimètres.  Dans  sa  portion  verti- 
cale, elle  intéressé  toute  Tépaisseur  de  la  couche  musculaire  ;  tout 
ii  fait  en  bas,  lorsqu'on  écarte  les  lèvres  delà  solution  de  continuité, 
on  aperçoit  le  tissu  adipeux  qui  double  le  cœur;  plus  haut,  la  dé- 
chirure devient  complète,  il  y  a  véritablement  rupture  du  cœur. 
Dans  la  portion  supérieure  et  oblique  de  la  déchirure,  les  fibres 
musculaires  profondes  sont  seules  intéressées. 

Les  bords  de  o«tt6  solution  de  continuité  sont  inrégulîers,  bour- 
souflés, très  anfractueux;  tout  autour,  et  dans  une  étendue  de 
plusieurs  centimètres,  les  fibres  musculaires  sont  ramollies,  déchi- 
quetées, converties  en  une  masse  gélatineuse  qui  se  détache  avec 
facilité  et  qui  présente  une  coloration  jaunâtre. 

Les  parois  du  ventricule  gauche  sont  notablement  amincies. 
L'endocarde  est  complètement  détruit  dans  toute  retendue  de  la 
lésion. 
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Les  orifices  et  les  valvules  aonculo-veniriculaires  et  artériel  ne 
sont  pas  altérés  ;  les  valvules  sigmoldes  aortiques  présentent  bien 
quelques  incrustations  calcaires,  mais  elles  ne  sont  point  insolB« 
santés. 

Le  ventricule  droit  est  largement  ouvert,  et  contient  une  petite 
quantité  de  sang  noirâtre,  à  demi  coagulé. 

Les  autres  organes  n'offraient  pas  d'altérations. 

Réflexions.  —  On  voit  qu'il  s'agit,  dans -cette  ob8a*vation,  d'un 
ramollissement  gélatinîforme  du  cœur,  que  M.  Blaud  a  décrit 
comme  très  commun  chez  les  vieillards.  Cette  altération  progres- 
sive des  fibres  musculaires  converties  en  un  amas  gélatineux  est, 
à  n'en  pas  douter,  la  cause  de  la  rupture  du  cœur.  Mais  le  malade 
a  eu  un  rhumatisme  articulaire  aigu  dans  sa  jeunesse,  suivi  de  ma- 
nifestations et  de  désordres  du  côté  de  la  circulation.  N'est-on  pas 
«n  droit  de  se  demander  si  le  ramollissement  des  fibres  musculaires 
et  la  rupture  qui  en  a  été  la  conséquence  ne  pourraient  pas  être 
consécutifs  à  une  lésion  chronique  de  l'endocarde? 

La  profession  du  malade  doit-elle  entrer  aussi  en  ligne  de  compte 
dans  l'étiologie  de  cette  rupture  du  cœur?  Nous  sommes  port^  à 
le  croire.  Tous  les  auteurs  ont  noté  cette  influence,  sur  la  produc* 
tion  des  ruptures  cardiaques,  de  l'exercice  soutenu  de  l'art  dra- 
matique, qui  accélère  si  fréquemment  les  battements  du  cœur 
dans  la  peinture  des  passions. 

Cette  observation,  qui  nous  montre  une  déchirure  plus  étendue 
à  l'intérieur  qu'à  l'extérieur,  est  en  opposition  avec  l'opinion  de 
M.  Biaud,  qui  établissait,  en  thèse  générale,  que  la  lésion  s'effec- 
tuait de  dehors  en  dedans  comme  quand  on  brise  un  roseau,  et 
qtn  a  toujours  vu  une  déchirure  plus  étendue  en  dehors  que  dans 
la  cavité  ventriculaire. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Vidal  sur  tçhservatiùn  précéderUe. 

Dans  les  quelques  réflexions  qui  suivent  cette  intéressante  ob- 
servation, M.  Danner  attribue  avec  raison  la  rupture  du  cœur  au 
ramollissement  gélatiniforme  sénile  dont  cet  organe  était  le  siège. 
Il  se  demande  si  une  endocardite  chronique  consécutive  au  rhu- 
matisme articulaire  aigu  n'a  pas  agi  comme  cause  prédisposante 
de  ce  ramollissement. 
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Les  exemples  de  rupture  du  cœur  ne  sont  pas  très  rares  dans  la 
science.  Depuis  Harvey,  qui  a  fait  connaître  la  première  observa- 
tion, les  faits  se  sont  multipliés,  et  les  causes  de  cette  lésion  ont 
été  étudiées.  C'est  dans  Taltération  des  parois  que  se  trouve  la 
cause  la  plus  ordinaire  ;  ainsi  les  ruptures  du  cœur  ont  été  signa- 
lées dans  le  cours  des  fièvres  graves,  mais  c'est  surtout  chez  les 
vieillards  qu'on  a  l'occasion  de  les  observer.  Dans  l'âge  sénile,  les 
deux  causes  les  plus  fréquentes  sont  : 

4  "  Le  ramollissement  décrit  par  Âkenside  sous  le  nom  de  ramol- 
lissement gélatinffbrme,  par  M.  Blaud  (de  Beaucaire)  sous  le  nom 
de  ramollissement  sénile.  Suivant  M.  Blaud  [Mémoire  sur  le  ramol^ 
lissement  sénile  du  cœur  (Biblioth,  méd.^U  LXVIII,  année  4  820)], 
cette  altération  consiste  en  un  ramollissement  des  fibres  avec  infil- 
tration de  sérosité  gélatipiforme  et  JDriabilité  extrême  de  la  sub- 
stance charnue.  Les  sujets  des  quatre  observations  citées  dans  ce 
mémoire  étaient  des  septuagénaires. 

2*"  Les  ruptures  peuvent  être  la  conséquence  d'une  dégénéres- 
cence graisseuse;  dans  Hodgson  et  dans  Morgagni,  on  trouve  des 
exemples  à  Tappui  de  l'opinion  de  Corvisart. 

Y  a-t-il,  dans  la  cardio-malacie  des  vieillards,  ramollissement 
gélatiniforme  ou  dégénérescence  graisseuse  ?  Y  a-t-il  plutôt  inflam- 
mation, cardite,  comme  le  pense  M.  Bouillaud?  Ou  ne  doit-on 
pas  plutôt  y  voir,  comme  je  le  pense,  une  altération  particulière, 
spéciale,  encore  incomplètement  étudiée  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  et  offrant  de  grandes  analogies  avec  les  ramollisse- 
ments cérébraux?  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  le  ramollissement  géla- 
tiniforme, le  microscope  découvre  une  énorme  quantité  de  globules 
graisseux. 

Le  fait  de  M*  Danner  rentre  dans  les  cas  les  plus  fréquents  sous 
le  rapport  du  siège  de  la  rupture.  En  effet,  c'est  sur  les  ventri- 
cules» et  en  particulier  sur  \e  ventricule  gauche,  comme  l'avait 
déjà  fait  remarquer  Morgagni,  que  se  produit  ordinairement  la  dé- 
chirure. 

Comme  c'est  de  règle,  la  mort  a  été  instantanée.  En  songeante 
l'influence  qu'exerce  conmie  cause  occasionnelle  tout  obstacle  à  la 
circulation  qui,  tendant  à  s'opposer  à  l'impulsion  systolique  du 
cœur,  constitue  cet  organe  dans  un  état  de  lutte,  état  dans  lequel 
ses  fibres  pluâ  énergiquement  contractées  augmentent  la  tension 
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des  parois  et  peuvent  déterminer  la  rupture  du  point  le  plus  altéré, 
je  ne  m'explique  pas  comment  Taccident  ne  s'est  pas  produit  pen- 
dant Taccès  de  suffocation  déterminé  par  Tangine  de  poitrine.  Je 
me  demande  si,  pendant  cet  accès,  il  ne  s'est  pas  formé  une  érail- 
lure  du  côté  de  la  cavité  du  ventricule,  éraillure  que  Teffort  fait 
par  le  malade  en  tentant  de  se  mettre  au  lit  aurait  transformé  en 
une  déchirure  complète. 

La  forme  de  la  déchirure,  qui  est  plus  étendue  du  côté  de  la 
cavité  ventrïculaire  que  du  côté  du  péricarde,  contrairement  aux 
faits  observés  par  M.  Blaud  et  à  la  loi  qu'il  a  donnée  en  disant  que 
la  lésion  s'effectue  de  dehors  en  dedans,  du  côté  de  la  convexité 
de  la  paroi,  cette  forme  exceptionnelle  et  ce  fait  que  dans  la  portion 
supérieure  de  la  déchirure  les  fibres  musculaires  profondes  étaient 
seules  intéressées,  me  semblent  venir  à  l'appui  de  mon  hypothèse. 


Hémorrhagie  de  la  protubérance  annulaire  ,  par  M.  Senac, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  4 S  mars  4 856, entre  à  l'hôpital  la  Biboisière  G...  (Gharies), 
marchand  des  quatre  saisons. 

Get  homme  est  d'une  constitution  vigoureuse  ;  comme  maladies 
antérieures  ayant  présenté  quelque  gravité,  on  ne  trouve  que  deux 
attaques  d'hémiplégie  du  côté  droit.  Ges  attaques  sont  survenues 
sans  perte  de  connaissance,  la  première  il  y  a  quatorze  ans,  la 
deuxième  il  y  a  sept  ans.  Il  n'est  même  pas  resté  de  faiblesse  dans 
les  membres  qui  en  ont  été  le  siège.  ' 

Depuis  quelques  jours,  le  malade  éprouvait  du  malaise,  sans 
céphalalgie  ni  étourdissements.  Le  4  8  mars,  le  matin,  il  se  leva 
comme  d'habitude  et  se  préparait  à  sortir  pour  se  rendre  à  son 
travail,  lorsqu'il  tomba  tout  à  coup,  paralysé  du  côté  gauche  ;  il 
n'y  eut  pas  de  perte  de  connaissance,  mais  seulement  une  sensa- 
tion de  faiblesse  générale  et  une  impossibilité  complète  de  se  sou- 
tenir. Ce  fut  une  voisine  qui  l'entendit  et  vint  à  son  secours  pour 
l'amener  &  l'hôpital . 

A  son  entrée,  il  présente  à  la  religieuse  de  service  une  paraîysiç 
complète  dans  le  membre  supérieur  gauche,  incomplète  dans  le 
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membre  inférieur  du  même  côté.  Il  y  «yalt  eu  éyacuation  mYolen- 
taire  des  matières  fécales  et  des  urines. 

Lorsque  je  vis,  lesûir,  le  malade  iK)ur  la  première  fois>  yoici  l'état 
où  je  le  trouvai  : 

Décubitus  dorsal.  Peau  chaude  et  moite  sur  le  tronc  et  la  face, 
froide  sur  les  membres.  Les  conjonctives  sont  injectées,  les  pupilles 
largement  et  également  dilatées.  Le  pouls  est  petit  et  irrégulier, 
battant  90  fois  par  minute.  H  y  a  une  paralysie  complète  du  mou- 
vement dans  les  membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  gauche. 
Déviation  de  la  face  :  la  bouche  s'abai^lse  par  sa  commissure  droite, 
par  laquelle  s'écoule  de  la  salive  qui  baigne  le  «ou  et  le  menton  du 
malade  ;  la  commissure  gauche  est  relevée  ;  à  droite,  la  joue  se 
laisse  distendre  par  Tair  à  chaque  expiration.  Les  mouvements  de 
la  mâchoire  inférieure  sont  libres  ;  la  langue  est  tirée  facilement 
hors  de  la  bouche,  mais  sa  pointe  s'inctiae  alors  très  manifeste- 
ment à  gauche.  Le  malade  articule  très  mal  les  sons  ;  on  a  beau- 
coup de  peine  à  le  comprendre.  La  sensibilité  est  intacte  sur  tous 
les  points  du  corps  san»  exception.  Il  n'existe  aucune  douleur  ni 
dans  la  tête  ni  dans  les  parties  paralysées.  La  respiration  est  lente 
et  bruyante;  la  percussion  et  l'auscultation  ne  donnent  que  des 
signes  négatifs^  tant  pour  les  poumons  que  pour  le  cœur.  La  dé- 
glutition est  gênée  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements.  La  langue 
est  large,  sale,  enduite  d'une  couche  blanche,  épaisse  et  conser- 
vant l'impression  des  dents.  Depuis  ce  matin,  il  y  a  encore 
eu  des  selles  involontaires  ;  le  malade  urine  dans  son  lit,  sans  en 
avoir  conscience.  Son  intelligence  est  intacte;  il  répond  juste  à 
toutes  les  questions  qu'on  lui  adresse. 

Soignée  de  400  grammes;,  10  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  ; 
sinapismes  promenés  sur  les  membres  inférieurs.  Diète  absolue. 

4  9  mars.  11  y  a  eu  un  peu  de  sommeil  cette  nuit.  La  peau  est 
chaude  et  halitueuse;  le  pouls  est  résistant  au  doigt,  à  80  pulsa- 
tions, beaucoup  plus  plein  qu'hier  soir.  L'état  des  parties  paraly*- 
sées  n'a  pas  changé.  Le  malade  ne  souffre  nulle  part  ;  il  a  toute  sa 
connaissance  et  donne  sur  sa  santé  antérieure  les  renseignements 
.ûonsignés  plus  haut.  La  déglutition  est  presque  impossible.  Chaque 
fois  que  J'en  veut  faire  boire  le  malade,  on  provoque  des  accès  de 

.■t$HU. 

20  mars.  Même  état.  Pouls  à  76,  résistant  et  plein;  sonumil 
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cette  nuit.  Déjections  involoiitaires.  La  déglutition  e$t  toujours 
aussi  difficile.  Bouillon. 

24  mars  (soir).  Pouls  à  96.  Congestion  de  la  face.  Le  malade 
se  plaint  pour  ta  première  fois  de  souffrir  dans  le  bras  paralysé, 
et  peut  lui  imprimer  quelques  mouvements  de  totalité  qui  étaient 
impossibles  encore  ce  matin.  Il  y  a  un  peu  de  contracture  ;  Tavant- 
bras  est  légèrement  fléchi  sur  le  foras  et  ne  peut  être  étendu  sans 
de  vives  douleurs.  Les  mouvements  dans  le  membre  inférieur  sont 
plus  libres  qu'ils  ne  Tont  été  jusqu'ici. 

24  mars.  Même  état.  Application  de  35  sangsues  à  l'anus. 

22  mars.  La  douleur  de  tête  a  presque  entièrement  dispara. 
Pouls  i  90. 

2^  mars.  La  paralysie  du  mouvement  a  diminué  dans  le  bras  et 
surtout  dans  le  membre  inférieur.  II  y  a  toujours  un  peu  de  con* 
tracture.  Le  pouls  est  à  84.  La  face  est  pâle. 

Potion  'avec  bicarbonate  de  soude,  2  grammes.  2  bouillons, 
2  potages. 

24  mars.  Même  état.  Pouls  à  84.  Évacuation  involontaire. 
Gêne  considérable  dans  la  déglutition.  La  paralysie  3e  la  face  n'a 
pas  varié.  La  langue  est  toujours  blanche  et  sale. 

25  mars.  Amélioration  sensible.  La  respiration  est  plus  libre  ; 
la  déglutition  est  toigours  difficile  et  ramène  des  quintes  de  toux. 
Le  malade  a  pu  retenir  les  matières  fécales  et  a  demandé  le  bassin 
pour  la  première  fois. 

26,  27  mars.  L'amélioration  persiste. 

28  mars.  Cette  nuit  a  été  moins  tranquille  que  les  précédentes  ; 
ce  matin,  il  y  a  de  l'assoupissement.  La  respiration  est  stertoreuse. 
A  l'auscultation,  on  entend  quelques  râles  humides  assez  gros,  en 
arrière  au  niveau  des  grosses  bronches. 

La  peau  est  froide  ;  sur  toute  la  surface  du  corps  il  y  a  une 
sueur  assez  abondante.  Le  pouls  est  plus  petit  que  les  jours^ précé- 
dents; il  reste  à  80.  La  contracture  persiste  ;  le  malade  ne  sent 
aucune  douleur;  il  paraît  impatienté  lorsqu'on  l'interroge  ou 
qu'on  l'examine. 

29  mai*s.  Depuis  hier,  l'état  du  malade  s'est  encore  aggravi« 
Faciès  altéré.  Somnolence  continuelle.  Impossibilité  absolue  d'ava* 
1er  quoi  que  ce  soit.  Respiration  entrecoupée,  stertoreuse.  Immo^ 
UHté  complète  des  tMmbre»  paral^fséê^  avec  persistance  de  la  con" 
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tracture  signalée  plus  haut.  Déjections  alvines  involontaires.  Pouls 
petit,  assez  irrégulier,  à  96. 
30  mars.  Même  état. 

34  mars.  Le  malade  a  eu  cette  nuit  pour  la  première  fois  un  peu 
de  délire  ;  il  parait  comprendre  à  peine  ce  qui  se  passe  autour  de 
lui  ;  somnolence  ;  respiration  accélérée  ;  râle  trachéal  ;  râle  mu. 
queux  assez  gros  à  la  base  du  poumon  en  arriére.  La  déglutition  es,t 
complètement  impossible.  Selles  liquides  in?olontaires.  Pouls  à  88, 
irrégulier  et  petit. 

4*'  avril.  Le  délire  a  complètement  cessé;  le  malade  comprend 
parfaitement  ce  qu'on  lui  dit  lorsqu'on  le  tire  de  la  somnolence 
dans  laquelle  il  est  plongé.  Le  faciès  est  profondément  altéré;  la 
respiration  est  embarrassée.  Râle  trachéal.  Pouls  à  446,  petit  et 
très  irrégulier.  L'auscultation  ne  révèle  aucun  phénomène  nou- 
veau. 
Mort  à  huit  heures  et  demie  du  soir. 

Examen  de  V encéphale  fait  trente-six  heures  après  la  mort»  •^ 
Les  parois  du  crâne  et  les  téguments  qui  le  recouvrent  sont  sains. 
•  A  l'ouverture  de  la  dure-mère,  il  s'écoule  une  quantité  très  con- 
sidérable de  liquide  coloré  en  rouge.  Toute  la  surface  convexe  du 
cerveau  est  recouverte  d'une  couche  épaisse  de  sérosité  de  consis- 
tance gélatineuse,  ressemblant  assez  à  la  couche  de  sérosité  con- 
densée qui  se  rencontre  quelquefois  sous  l'épiderme  soulevé  par  un 
vésicatoire. 

Les  circonvolutions  elles-mêmes  sont  aplaties.  Partout  la  pie- 
mère  s'enlève  facilement.  Le  tissu  cortical  du  cerveau  a  sa  consis- 
tance habituelle. 

Il  est  impossible  de  rencontrer  dans  les  hémisphères  cérébraux 
la  moindre  trace  d'épanchement  sanguin,  soit  ancien  soit  nouveau, 
bien  que  cet  examen  ait  été  fait  avec  tout  le  soin  et  toutes  les  pré- 
cautions possibles. 

En  examinant  la  base  de  l'encéphale,  on  découvre  sur  la  face 
inférieure  de  la  protubérance  annulaire,  un  peu  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  à  peu  près  au  milieu  de  son  diamètre  antéro-pos- 
térieur,  un  point  de  l'étendue  de  5  millimètres,  dans  lequel  le  tissu 
cortical  de  la  protubérance  semble  aminci  et  présente  une  colora- 
tion npir-bleuâtre  due  évidemment  aux  tissus  sous-jacents.  La  même 
altération  se  retrouve  au  milieu  du  pédoncule  cérébelleux  moyen 
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(in  oAlé  drau,  au  puint  «A  il  s'enfimcs  dans  le  tissu  du  cervelet. 
Si  maintenaDt,  par  une  incision  transversale  pratiquée  avec  pré- 
caution» on  réunit  les  deux  points  que  nous  venons  de  sifpialer,  on 
pénètre,  après  avoir  traversé  une  couche  mince  de  Técorce  blanche 
d||  niésocépbale,  dans  un  foyer  hémorrhagique  contenant  du  sang 
noir  et  difQuent. 

I^P  foyer  hémorrhagique  a  le  volume  d'une  amande  ;  il  est  clos 
de  top^s  parts  :  en  avant,  il  n^est  séparé  de  la  face  antérieure  que 
par  une  couche  mince  de  fibres  transversales  ;  en  arriére  et  en 
haut,  il  ^  détruit  le  tissu  nerveux  jusqu'au  niveau  des  fibres  qui^ 
epntinuent  dans  la  protubérance  les  pyramides  antérieures  du 
l)^lbe.  ^^  faisc^u  du  côté  droit  est  lui-même  profondément  excavé 
e(  détruit. 

{i'excaTgtipu  craqsée  par  le  sang  a  des  parois  inégales  et  anfirac- 
tueuses,  recouvertes  par  une  pellicule  très  mince  formée  de  vais- 
seaux entrecroisés  et  qui  se  continuent  entre  eux.  A  ces  parois  sont 
appendM§  des  flocons  d*un  tissu  rougeAtre,  nageant  sous  Teau,  et 
qu'on  ne  s^urgit  ipieux  comparer  qu'un  chevelu  que  présente  la 
racine  d^  certaines  plantes  aquatiques.  Dans  l'épaisseur  du  pédon- 
C)ile  cérébelley]!^  qapyen  droit,  au  contraire,  le  sang  semble  avoir 
éçgrté  simplement  les  fibres  nerveuses. 

ILes  cayités  ventHcplair3s  du  cerveau  ne  centieanait  que  dn  li^ 
quide  incolore  en  quantité  ponsidérable.  Les  ventricules  latéraux 
paraissent  agrandis  dans  tous  les  sens.  Aucune  autre  altération 
anatonnique  dans  l'encéphale. 


TUMf^B  FIBBO-PLASTIQUE  DB  LA  BABB  DU  CRÂNER,  par  il.  SÂNAC. 

te  ^9  ^^^^  1856,  T...  (Léonie),  j}géf|  de  vingt-deux  ans,  çn(re 
à  l'hôpital  La  Riboisière. 

Cette  iiile  a  toujours  habité  la  campagne.  Il  n'ei^tç  4^ns  sa 
famille  aucune  maladie  héréditaire.  Sa  mère  et  l'une  de  ses  tantes 
maternelles  passent  dans  le  pays  qu'el  es  habitent  pçuf  ^tr^  ^rès 
faibles  d'esprit,  belles  auraient,  suivant  l'expression  û^s  personnes 
dont  nous  tençns  ces  détails,  quelaue  çhoçe  d'pparé  daqs  \f  p}iyr 
sionomie. 

La  malade  est  affectée  d'un  ftrabisfne  ^nrergep^  ^Mél^^  ^^ 
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rœii  gauche.  La  menstruation  a  toujours  été  régulière.  Avant  hs 
six  derniers  mois,  elle  n*a  jamais  eu  de  maladie  un  peu  sérieuse. 

L'intelligence  a  toujours  été  très  bornée. 

Vers  le  mois  d'août  de  Tannée  dernière,  l'éruption  menstruelle  a 
cessé  de  se  faire,  sans  cause  apparente.  En  même  temps  survint 
de  la  céphalalgie  ;  les  douleurs  étaient  vives,  lancinantes,  presque 
sans  interruption  ;  elles  étaient  rapportées  par  la  malade  aux  parois 
latérales  de  la  tête,  avec  une  vjolcnce  égale  des  deijx  côtés.  ^  la 
même  époque,  se  montrèrent  quelques  étourdissements  et  de  la 
faiblesse  dans  les  membres  inférieurs  et  dans  le  membre  supérieur 
du  côté  gauche  Un  mé(!ecin  pratiqua  alors  des  émissions  sanguines, 
et  presque  aussitôt  les  accidents  augmentèrent  rapidement  d'in- 
tensité. 

La  malade  vécut  ainsi  avec  des  alternatives  de  mieux  et  de  p|us 
maU  lorsque,  il  y  a  environ  deux  mois,  la  parole  commença  |i 
s'embarrasser.  Bien  que  la  langue  conservât  la  totalité  de  ses  mou- 
vements, l'articulation  des  sons  devint  de  plus  en  plus  difficile. 
Les  forces  diminuèrent  rapidement.  Les  mouvements  devinrent 
brusques ,  incertains  ;  la  marche  surtout  était  diflicile  et  sac- 
eadée. 

Jamais  il  n'y  eut  ni  lésions  de  la  sensibilité,  ni  convulsion^,  ni 
perles  de  connaissance.  L'intelligence  ne  sembla  pas  être  dimi- 
nuée. 

Un  état  chlorotique  bien  caractérisé  motiva  à  cette  époque  un 
traitement  par  les  toniques  (préparations  ferrugineuses,  lotions 
froides  sur  les  membres  paralysés,  etc.,  etc.),  traitement  sous 
IMnfluence  duquel  les  douleurs  de  tête  diminuèrent  rapidement, 
ainsi  que  la  paralysie  des  membres.  Néanmoins  la  malade,  ne  se 
trouvant  pas  guérie  assez  vite,  se  décidé  à  entrer  à  l'hôpital. 

Â  son  entrée,  la  fille  T...  présente  les  symptômes  suivants  : 

Tempérament  lymphatique.  Constitution  affaiblie.  Prostration 
générale.  Expression  d'hébétement  très  remarquable  et  ressemblant 
beaucoup  à  celle  que  Ton  rencontre  chez  les  individus  affectés 
d'idiotisme. 

L'intelligence  est  très  faible.  La  malade  ne  prend  qu'un  intérêt 
médiocre  à' ce  qui  se  passe  autour  d'elle.  Elle  comprend  les  ques- 
tions qu'on  lui  adresse,  pourvu  qu'on  ait  soin  de  fixer  son  att  n- 
tien  ;  mais  ses  réponses  se  composent  d'une  série  de  sons  inarti- 
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culés,  le  plus  souvent  incompréhensibles.  11  y  a  de  la  difficulté  ù 
tirer  la  lan^e  hors  de  la  bouche,  et  sa  pointe  s*incline  légèrement 
à  droite. 

La  vue  est  conservée  également  des  deux  côtés  ;  à  gauche,  outre 
le  strabisme  signalé  plus  haut,  on  remarque  une  exophthalmie  con- 
sidérable. La  dilatation  de  la  pupille  est  la  même  pour  les  deux 
yeux. 

L'ouïe  et  Todorat  sont  conservés. 

Hémiplégie  à  peu  près  complète  du  côté  gauche  du  corps.  La 
paralysie  porte  surtout  sur  le  mouvement.  La  sensibilité  est  seule- 
ment un  peu  affaiblie.  Le  membre  inférieur  du  côté  droit  est  aussi 
très  faible. 

La  peau  est  modérément  chaude.  Le  pouls  est  vif  et  régulier  à 
80  pulsations  par  minute.  A  l'auscultation  du  cœur  on  trouve  un 
bruit  de  souffle  doux  se  prolongeant  sur  les  gros  vaisseaux  du  cou. 

La  respiration  est  facile  ;  Tauscullation  des  poumons  ne  révèle 
aucun  phénomène  morbide. 

L'appétit  est  consarvé.  La  langue  est  nette  et  humide.  Déjec- 
tions alvines  liquides  involontaires.  Depuis  six  semaines,  la  malade 
n'a  pu  retenir  ni  les  matières  fécales  ni  les  urines. 

Fer  réduit,  Oer,/)  5  ;  tisane  d'orge  miellée  ;  deux  lotions  froides 
sur  tout  le  corps.  Une  portion. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  l'état  de  la  malade  sembla 
s'améliorer  pendant  quelques  jours,  et  les  mouvements  du  bras 
devinrent  un  peu  plus  faciles. 

22  mars.  11  y  ade  la  congestion  de  la  face.  Les  yeux  sont  for- 
tement injectés.  Le  pouls  est  plein  et  bat  96  fois  par  minute.  La 
respiration  est  un  peu  embarrassée  depuis  hier  soir.  Les  mouve- 
ments du  bras  sont  de  nouveau  complètement  abolis.  Constipation. 

Huile  de  ricin,  30  grammes,  4  5  ventouses  (dont  6  scarifiées)  à 
la  nuque. 

23  mars.  La  gêne  delà  respiration  est  encore  grande.  La  dé- 
glutition est  devenue  très  difficile  et  provoque  de  la  toux.  La  langue 
ne  peut  plus  être  sortie  de  la  bouche  ;  eUe  s'arrête  au  niveau  des 
arcades  dentaires.  A  chaque  expiration  les  joues  se  distendent,  et 
une  masse  d'écume  blanchâtre  vient  mouiller  les  lèvres  et  s'échap- 
per delà  bouche. 

A  l'auscultation,  on  trouve  du  râle  muqueux  fin  à  la  base  du 
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poumon  gauche,  en  arrière.  Le  pouls  est  à  4  04.  Constipation  opi- 
niâtre, malgré  le  purgatif. 

Calomel,  0irr,50  en  deux  paquets  ;  vésicatoire  volant  sur  la  poi- 
trine, à  gauche  et  en  arrière. 

25  mars.  Cet  état  persista  jusqu'au  25.  Ce  jour-là,  les  purga- 
tifs répétés  sous  toutes  les  formes  amenèrent  plusieurs  selles.  Pres- 
que aussitôt  la  gêne  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  diminuè- 
rent rapidement.  Le  poulstombe  à  88  puis.  La  malade  se  plaint  de 
douleurs  vives  dans  le  côté  droit  de  la  tête  ;  elle  y  porte  continuel- 
lement la  main. 

26  mars.  Aujourd'hui  tous  les  accidents  ont  redoublé  d'intensité. 
Congestion  très  marquée  de  la  face.  Pouls  à  4  00,  petit  et  irrégu- 
lier. Inspiration  râlante  et  saccadée.  Déglutition  presque  impos- 
sible. Râle  muqueux  dans  toute  l'étendue  des  poumons,  en 
arrière. 

Calomel,  Oinr,4  0,  en  dix  paquets  ;  2  sangsues  derrière  chaque 
oreille  ;  sinapismes  à  promener  sur  le  tronc  et  les  cuisses. 

27  mars.  Râle  trachéal.  Pouls  petit  et  impossible  à  compter.  La 
malade  a  perdu  tout  sentiment  de  ce  qui  se  passe  autour  d'elle.  On 
a  beaucoup  de  peine  à  fixer  son  attention  pour  en  obtenir  une  ré- 
ponse qui  ne  se  traduit  que  par  des  sons  inarticulés,  complètement 
incompréhensibles . 

L'état  des  parties  paralysées  n'a  pas  varié. 

Mort  à  quatre  heures  et  demie  du  soir. 

Autopsie,  —  Les  téguments  du  crâne  sont  fortement  congestion- 
nés ;  les  parois  sont  très  fragiles. 

La  dure-mère  est  saine.  La  convexité  se  montre  sous  son  aspect 
normal. 

En  enlevant  l'encéphale,  on  trouve  aisément  à  la  base  du  crâne, 
dans  sa  moitié  latérale  gauche,  une  tumeur  qui  remplit  en  grande 
partie  les  fosses  cérébrales  moyenne  et  postérieure,  et  qui  a  amené 
dans  les  différentes  parties  de  la  masse  encéphalique  des  déplace- 
ments sur  lesquels  nous  reviendrons  bientôt. 

La  tumeur  a  la  forme  d'un  ovale  dont  la  grosse  extrémité  serait 
postérieure  et  dont  le  grand  axe  serait  oblique  d'avant  en  arrière 
et  de  gauche  à  droite.  Sa  longueur  dans  ce  sens  est  de  8  centi- 
mètres; son  diamètre  transversai  le  plus  large  est  de  5  centi- 
mètres 4/2;  sa  hauteur,  mesurée  du  point  le  plus  élevé  de  sa 
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surface  d'implantation,  c'est-â-dire  du  bord  supérieur  du  rocher ji 
est  de  4  centimètres  ;  sa  hauteur  la  plus  grande,  prise  sur  une 
coupe  qui  passe  suivant  un  plan  antéro -postérieur,  est  de  5  centi- 
mètres. 

En  examinant  les  points  d'implantation  de  la  tumeur,  on  recon« 
naît  qu'elle  nait  : 

4  **  De  toute  là  gouttière  basilaire  de  Toccipital,  excepté  dans 
son  quart  postérieur. 

î"  Des  apophyses  clinoïdes  postérieures,  et  surtout  de  celle  du 
GÔté  gauche. 

à*  Des  faces  antérieure  et  postérieure  du  rocher  du  côlégauche^ 
dans  là  partie  de  Tos  située  en  avant  du  conduit  auditif  interne  ;  du 
cÂté  droit,  la  face  postcTieure  du  rocher  donne  naissance  &  la  tu- 
meur, dans  le  même  point  que  du  côté  gauche. 

4°  De  la  face  latérale  gauche  du  sphénoïde,  dans  sa  moitié  infé- 
rieure. 

Née  des  divers  points  d'insertion  que  nous  venons  d'énumérer, 
là  tumeur  se  renfle  dans  tous  les  sens  et  présente  ainsi  une  base 
rétrécie  et  un  corps  plus  développé  dans  toutes  les  directions.  En 
vertu  de  cette  disjposition,  son  extrémité  postérieure  s'avance  comme 
une  voûte  au  delà  de  la  circonférence  po>térieure du  trou  occipital; 
son  extrémité  antérieure  proe mine  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne 
du  côté  gauche  jusqu'au  niveau  d'une  ligne  transversale  qui  pas- 
serait par  les  deux  trous  optiques  ;  elle  recouvre  ainsi  complète- 
ment la  fente  sphénoïdale  et  les  trous  destinés  au  passage  desnerfis. 
Telle  est  la  situation  qu'occupe  la  tumeur  dans  le  crâne.  En 
l'examinant  en  elle-même,  on  reconnaît  d'abord  que  partout  elle 
est  recouverte  par  la  dure-mère  amincie  Sa  forme  est  inégale  ;  sa 
surface  présente  des  bosselures  offrant  au  doigt  la  sensation  d'un 
liquide;  ces  bosselures  ont  une  coloration  noir-bleuâtre.  Dans  les 
sillons  qui  les  séparent,  on  rencontre  la  résistance  du  tissu  osseux. 
Dans  quelques  points,  il  semble  qu'on  ait  sous  les  doigts  les  extré- 
mités d'aiguilles  osseuses  soulevées  par  la  tumeur.  Cette  disposi- 
tion se  rencontre  surtout  au  pourtour  des  bosselures  molles  signa- 
lées plus  haut. 

En  séparant  en  deux  la  tumeur  par  un  trait  de  scie  dirigé  daas 
le  sens  de  son  grand  axe,  on  reconnaît  :  , 

i **  Que  ta  tumeur  se  compose  de  deux  tissus  distincts  ,  A.  Vn 
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tissti  dur,  osseux;  ayant  utié  ^râtidë  aUal^gië  avec  le  tissu  ^pôn- 
giebx  deu  oS;  maiâ  préftentatlt  une  condensation  plus  grande.  È.  tlii 
tissu  gélaliniforme  de  couleur  brunfe. 

2**  Que  le  tissu  osseiix  occupe  là  pluâ  grande  pâHië  de  là  lumëur. 
Eil  bas,  il  se  continue  avec  les  oS  voisins^  dont  il  àb  dislitigue  pàv 
.  sa  dureté  plus  considérable  et  par  les  vacuoles  oH  {iëtitës  laBUilës 
inégales  qu4l  pi*ésente. 

3°  Que  Je  tissu  gélatitiiforme  est  disposé  inégalemëiit  Ài^È  Té^diJ- 
seur  de  la  tumeur.  Sur  quelques  points  seulement  ces  bossëltirës 
sont  recouvertes  d'une  couche  niince  dé  tissu  osseuit.  Là,  au  lieu 
de  la  coloration  brune  qu'il  offre  à  la  surface  de  la  tiimeuf,  il  est 
transparent  et  grisâtre.  H  est  en  rapport  immédiat  àvëb  lé  tissu 
enviri>nnant.  Sur  aucun  point,  on  ne  peut  t^ouver  de  inëmbfane 
quilVntoure. 

Examiné  au  microscope^  le  tissti  de  la  tuffleur  n'a  montré  aux 
observateurs  aucune  cellule  cancéreuse.  On  y  a,  ait  colitraifë, 
constaté  facilement  et  toujours  des  cellUléS  Hisifôrmés  plus  ou  moins 
allongées^  avec  boyau  ovofde  très  pâle,  âvebhticlèole  puhctirot'inë. 
Ce  sont  là  lés  caractères  assignés  au  tissu  fibrb-plastique. 

Une  tumeur  aussi  considérable  ne  pouvait  se  loger  dans  là  ca- 
vité du  crâne  sans  amener  des  modifications  notables  dahs  la  posi- 
tion des  organes  qui  y  sont  contenus.  Nous  allons  essayer  d'en 
donner  Un  aperçu  exact. 

L'idée  la  plus  générale  que  l'on  puisse  donner  du  déplacement 
de  la  masse  encéphalique  dans  son  ensembhs  est  celle-ci.  Les  or- 
ganes situés  sur  la  ligne  médiane  de  la  base  du  cerveau,  au  lieu  de 
suivre  leur  direction  ordinaire;  contournent  le  cÔtë  droit  de  la 
masse  hétéromorpbe,  et  forment  ainsi  une  courbe  dont  la  conca- 
vité regarde  à  gauche. 

Ainsi  le  bulbe,  au  lieu  de  siiivre  sa  direction  normale  de  bas  en 
haut  et  d'arrière  en  avant,  après  son  entrée  dans  le  crâne,  se  3i- 
.rige  en  haute  droite  et  en  arrière  pour  cotitourtier  la  partie  pos- 
térieure de  la  tumeur,  qui,  comme  nous  l'avons  vu,  s'avance 
comme  une  voûte  au-dessus  du  trou  occipital  Là  protubérance 
s'applique  sur  la  face  droite  de  la  tumeur  ;  elle  est  très  fortement 
aplatie  et  placée  obliquement  de  haut  eU  bas  et  de  gauche  à  drblië. 
Le  pédoncule  cérébral  gauche  présente  là  même  disposition  ;  il  est 
très  aplati  ai  Semblé  s'être  allongé.  Lé  cfaiésma  dès  riérfê  Bfitiiiùcs, 
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au  lieu  de  se  diriger  traurenalemeot,  est  oblique  d'iTant  en 
arriére  et  de  gauche  à  droite.  La  glande  pituitaire  est  logée  dans 
sa  fossette,  qui  est  limitée  en  arriére  par  la  tumeur. 

Sur  les  côtés,  on  trouve  un  aplatissement  et  une  eicavation  pro- 
duite par  la  tumeur  sur  la  face  inférieure  du  lobe  moyen  de  Thé- 
misphére  gauche. 

Le  lobe  cérébelleux  gauche  est  repoussé  en  arriére  par  Textré-  ' 
mité  postérieure  de  la  tumeur,  et  le  pédoncule  cérébelleux  du 
même  côté  parait  allongé. 

Du  côté  droit,  au  contraire,  Thémisphére  cérébral  embrasse  et 
recouvre  la  protubérance,  et  le  lobe  du  cenrelet  est  placé  plus  en 
avant  que  celui  du  côté  opposé. 

Les  artères  du  cerveau  ont  leur  volume  et  leur  aspect  habituek. 
Le  tissu  cérébral  est  sain  dans  toute  son  étendue  ;  il  est  ramolli 
au  niveau  du  pédoncule  gauche  du  cerveau  et  du  pédoncule  céré- 
belleux moyen  du  même  côté. 

11  nous  reste  à  déterminer  maintenant  la  manière  dont  se  com- 
portent avec  la  tumeur  les  nerfs  qui  passent  à  la  base  du  crflne. 
Les  nerfs  olfactifs  ne  présentaient  rien  de  particulier. 
Le  nerf  optique  n'est  soumis  à  aucune  compression.  En  effet, 
l'implantation  de  la  tumeur  sur  la  face  gauche  du  corps  du  sphé- 
noïde s'arrête  à  la  dépression  qui  loge  le  sinus  caverneux. 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  s'engage  au-dessous  d'un  repli 
mince  de  la  membrane  fibreuse  qui  s'applique  à  la  partie  moyenne 
de  la  face  supérieure  de  la  tumeur.  Il  contourne  son  extrémité  an- 
térieure et  passe  au-dessous  d'une  arcade  ûbreuse  qui  en  part  pour 
se  fixer  à  l'apophyse  clinolde  antérieure,  puis  il  s'engage  dans  la 
fente  sphénoîdale  et  peut  être  suivi  dans  l'orbite.  Ce  nerf  est  aplati, 
mais  sans  dissociation  de  ses  fibres  constitutives. 

Le  nerf  pathétique  est  placé  au-dessous  du  précédent,  au  mo- 
ment où  il  traverse  le  repli  qui  se  fixe  à  l'apophyse  clinoîde  anté- 
rieure; il  est  accolé  à  la  face  interne  delà  tumeur,  et  a  son  aspect 
normal. 

Le  nerf  trijumeau  se  dirige  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant, 
le  long  de  la  face  externe  de  la  tumeur,  à  laquelle  il  est  fortement 
appliqué  par  un  feuillet  cellulo-fi1)reux  mince  et  résistant.  Le  gan- 
glion de  Casser  est  placé  le  long  de  cette  même  face  ;  les  filets  qui 
le  constituent  sont  entièrement  dissociés  ;  les  branches  qui  en  par- 
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tent  conservent  l'apparence  plexiforme  pour  se  reconstituer  en 
troncs  nerveux  simples  au  moment  où  ils  sortent  du  crâne  pouf 
constituer  les  nerfs,  opthalmique  de  WilKs,  maxillaire  supérieur  et 
maxillaire  inférieur.  Les  branches  afférentes  du  ganglion  ont  la 
même  apparence. 

Le  nerf  moteur  oculaire  externe  n'offre  rien  de  particulier  ;  il  est 
placé,  par  rapport  à  la  tumeur,  de  la  même  façon  que  le  nerf  pa- 
thétique au-dessous  duquel  il  est  situé. 

Le  nerf  facial  et  le  nerf  auditif  contournent  l'extrémité  postérieure 
de  la  tumeur  sans  y  être  appliqués,  et  s'engagent  dans  le  conduit 
auditif  interne  qui  est  parfaitement  libre.  Gomme  nous  l'avons 
vu  plus  haut,  ils  ne  sont  soumis  à  aucune  compression,  pas  plus 
que  les  nerfs  des  neuvième ,  dixième,  onzième  et  douzième  paires. 

On  ne  trouve  dans  le  reste  du  cerveau  aucune  autre  altération. 
Les  ventricules  ont  leur  gi*andeur  normale. 

Le  lobe  gauche  du  cervelet  est  manifestement  ramolli.  Le  lobe 
droit  l'est  également,  mais  à  un  moindre  degré.  Le  bulbe  et  la 
partie  supérieure  de  la  moelle  sont  sains. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Millard  sur  les  observations  précédentes, 

M.  Senac  vous  a  présenté  deux  exemples  remarquables  de  ma- 
ladie du  cerveau,  dont  je  viens  vous  rendre  compte.  Tous  deux  se 
recommandent  également  à  votre  attention,  mais  à  des  titres  bien 
différents  :  le  premier ,  relatif  à  une  hémorrhagie  de  la  protubé- 
rance, est  surtout  intéressant  au  point  de  vue  de  la  marche  et  des 
symptômes  (aussi  m'y  arrêterai-je  plus  longtemps)  ;  dans  le  second, 
au  contraire,  qui  consiste  dans  une  tumeur  fibro-plastique  volumi- 
neuse de  la  base  du  crâne,  c'est  la  rareté,  l'étrangeté  de  la  lésion 
anatomique  qui  en  fait  le  principal  mérite. 

Ce  n'est  pas ,  vous  le  savez ,  que  les  hémorrhagies  de  la  protu- 
bérance soient  elles-mêmes  très  fréquentes  :  il  sufQt  de  rappeler 
que,  sur  4  30  cas  d'hémorrhagie  cérébrale,  M.  Rocheux  n'en  a 
observé  que  6,  et  M.  le  professeur  Andral  9  seulement  sur  386. 

Les  circonstances  les  plus  remarquables  de  la  première  obser- 
vation sont  : 
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1<>  Là  simplicité  et  là  localisation  si  neite  dii  foyer,  sans  autre 
eomplication  ; 

2*  La  conservation  de  la  sensibilité  et  de  Tiatelligence  ; 

S**  L'hémiplégie  du  mouvement  du  côté  opposé  Si  Tépancne- . 
ment  ; 

4®  L'absence  complète  de  ces  mouvements  convulsifs ,  épilepli- 
formes  ou  tétaniques,  sur  lesquels  dllivier  (d*Angers)  a  insisté  ,  et 
dont  il  avait  voulu  faire  un  symptdme  presque  pathognomoniqué  ; 

5'  Enfin,  rhéïtiiplégie  faëiàle  directe. 

Ceà  detijt  derniers  points  ont  déJM  été  examinés  par  moi,  Tander- 
ttiêr,  dutis  un  rapport  que  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  lire  à  l'ocra- 
9iôn  d'un  autre  exemple  d'hémorrhagii'  de  la  protubérance,  présenté 
par  ^!.  Poisson.  Dans  le  fait  de  notre  collègue,  comme  dans  celui-ci, 
il  y  atàit  également  absence  de  paralysie  générale  et  dé  contrac- 
ture,  et  hémiplégie  d'un  cdté  du  coi*ps,  croisée  avec  la  lésion  ,  et 
eèntrasiant  avec  une  hémiplégie  faciale  directe. 

En  passant  rapidement  eh  revue  devant  vous  i'étal  actuel  dé  là 
science  sur  l'histoire  si  obture  des  hémorrhagies  de  la  protuoe- 
rance,  j'avais  constaté  que  tous  les  auteurs  étaient  d'accord  pour 
reconnaître  qu'aujourd'hui  il  est  à  peu  près  impossible  de  diagnosti- 
quer cette  espèce  d'hémorrhagie  et  de  la  séparer  des  autres  épan- 
ehemetits  sanguins  dé  l'encéphale  Dans  leur  troisième  volume,  quia 
paru  depuis,  MM.  Hardy  etBéhier  ont  également  soutenu  cette  opi- 
nion. Cependant  ces  auteurs  ont  emprunté  à  la  thèse  inaugurale  de 
M.  le  docteur  Josias  [Des  hémorrhagies  de  la  protubérance,  4854) 
plusieurs  reniarques  intéressantes  et  nouvelles.  Je  vous  demanda 
la  permission  de  citer  ici  les  principales  conclusions  de  cette  thèse  ) 
car  vous  allez  voir  que  presque  toutes  sont  parfaitement  confirmées 
par  le  fait  de  M.  Senac. 

\°  Les  convulsions  ,  les  mouvements  tétaniques ,  éfnleptiformes  ; 
peuvent  souvent  manquer. 

Ils  ont  complètement  fait  défaut  dans  le  cas  actuel,  à  moins  qu'on 
ne  veijire  rapprocher  de  ces  signes  la  contracture  légère  observée 
à  i'avant-bras. 

^°  La  re»pira lion  est  profondément  troublée,  et,  sou«  et  rapport^ 
les  hémorrhagies  de  la  protubérance  se  rapprochent  de  celles  du  ôer- 
velet ,  pour  lesquelles  Morgagni  avait  donné  ce  trouble  de  la  reapt- 
ration  comme  un  signe  de  quelgtie  txUéur. 


RAPPORT   ÙR  M.   MILLARD.  iî^d 

A  cis  {fbûtites  de  ta  r^sjïiratîon  je  seraîà  assez  tenté  Se  joindre 
des  troubles  niarqupà  de  la  dôglulition  ;  car ,  dans  Tobsérvaiion 
principale  de  la  Ilièse  dé  M  Josias,  il  est  dit  que  lap<ir(ilifsies'é'ten' 
dilà  Vœsophage.  M.  Sebac  à  également  observé  chez  son  malade, 
àèà  le  sixième  jour,  outré  la  gêne  de  la  respiration,  une  difTiculté 
très  grande  qui  allait  toujours  croissant.  Ces  accidents  de  dyspnée 
et  de  dysphagie  sembleraient  bieri  indiquer  qiie,  danâ  les  deux  cas, 
quelques  fibres  originelles  éi  radicnlaires  d*un  des  nerfs  pnèumo- 
Idstricjues  et  spinaux  avaient  été  lésées  par  le  foyer  san;iuin. 

3"  Vhehwrrhogie  peut  ninléres^èr  quuh  des  côlé^  de  la  protu- 
hihnieê ,  êJ,  dam  ce  ctid  ,  il  y  a  hèm'plégie  de  mnuvemeul  du  càtè 
ùppoèe  ;  il  ny  a  dh  p'iruhjsie  générale  que  si  l'hémorrhayie  occupé 
le  ceiUre  du  ménocéphnle. 

C'est  le  fait  nouveau  et  capital  de  la  thèse,  et  que  confirme  dé 
tous  points  Tobservation  de  M.  Senac.  MlM.  Hardy  et  Hêhiér  citent 
él^alettient  bn  àtltre  è^temple  qui  leur  est  personnel ,  à  l*apput  de 
cette  opinion. 

4®  H  peut  y  àmh  conservation  de  la  kemibiHîé  dah^  le  côiépara' 
tysé,  si  le  foyer  ekï  pincé  dans  les  couches  les  plus  antérieureè. 

Nbus  sbmineé  préclsérneiit  ici  dans  ces  coiiditions  ,  puisque  le 
fôyer  était  situé  immédiatement  au-dessous  du  pont  de  Varole  et 
tkvHit  déthiit  UHe  (iàKie  des  fibres  ascendantes  qui  continuent  dans 
là  pi*otubé^ànce  leâ  pyramides  antérieures.  Dans  m  cas  semblable, 
M.  ArchambatlU.  médecin  dé  Chàrehtoîi ,  si  ddnné  une  explication 
trèâ  satisfaisante  de  cette  conserva rioii  de  là  sensibilité  ,  en  faisaiit 
rémarquer  que  le  foyer,  ainsi  linîilé  aux  coUbhes  antérieures  et 
moyennes,  n'intéressait  que  des  fibres  motrices ,  et  i*espectait,  au 
ëodtrdire ,  dans  les  couches  postérieures  ,  les  prolohgehients  des 
cbrfià  restiformes  ou  faisceaux  sensilifs  de  la  hnoellë. 

Messieurs;  il  reste  uti  dernier  symptdme  dotit  j'ai  été  étonné  de 
Ile  troiiver  âurune  mentioil  dans  c^tte  thèse  :  car  c'est  celui  dont 
votre  rapporteur  a  été  le  plus  frappé  et  qu'il  tiendrait  à  mettre  Ici 
bn  relief.  Je  veux  parler  de  l'hémiplégie  faciale  directe,  tjui  m'avait 
déjà  fbrt  intrigué  l'an  passé.  Je  m'étais  BÏots  appuyé  des  recher- 
ches de  nôtre  collègue  M.  le  docteur  Vulpian  sur  l'origitie  dès 
nerfb  brdniens  et  du  nerf  facial  en  particulier,  pour  tâcher  de  trou- 
Ter  la  clef  du  croisement  de  la  paralysie  de  la  f^cé  avec  celle  des 
membres.  Chez  le  Aidlftdë  U  N.  PttlSibti ,  rhèffl6Fffii|ii  ricctipait 
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Tétage  supérieur  de  la  protubérance  et  avait  même  eavahi  la  paroi 
antérieure  du  quatrième  ventricule ,  c'est-à-dire  précisément  le 
siège  qu'assigne  M.  Vulpian  à  une  décussation  constante  et  mani* 
feste  entre  les  radicules  des  nerfs  de  la  septième  paire  ;  la  lésion , 
située  en  dehors  du  sillon  médian,  avait  dû,  d'après  les  idées  mêmes 
de  cet  anatomiste  distingué  ,  produire  une  hémiplégie  faciale  di- 
recte. Mais  aujourd'hui  les  conditions  sont  tout  autres,  puisque  ce 
sont  surtout  les  fibres  antérieures  et  moyennes  du  mésocéphale  qui 
ont  été  détruites,  et  l'explication  tombe.  Cependant,  à  défaut  de 
théorie ,  il  n'en  reste  pas  moins  un  fait  clinique  très  remarquable 
et  sur  lequel  je  tiens  à  fixer  l'attention  :  c'est  la  constatation  d'une 
hémiplégie  faciale  directe  dans  deux  cas  d'hémorrhagie  de  la  pro- 
tubérance. Si  ce  symptôme,  inaperçu  et  resté  sans  signification  jus- 
qu'ici ,  se  retrouvait  dans  un  certain  nombre  d'observations  ana- 
logues ,  il  est  bien  évident  qu'il  acquerrait  une  très  grande  valeur 
et  pourrait  devenir  un  signe  diagnostique  précieux  des  épanche- 
ments  sanguins  du  mésocéphale. 

Entreprendre  dans  ce  sens  une  revue  minutieuse  des  faits  qui 
sont  dans  le  domaine  de  la  science,  rechercher  tous  les  cas  d'hémi- 
plégie faciale  directe ,  et  voir  dans  quelles  proportions  ce  phéno- 
mène peut  être  rattaché  à  une  lésion  quelconque  de  la  protubé- 
rance (hémorrhagie,  ramollissement  ou  tumeurs,  etc.),  telle  est  la 
tâche  que  se  proposait  votre  rapporteur  ;  le  temps  lui  a  manqué 
cette  fois ,  mais  il  se  réserve  de  reprendre  plus  tard  cet  ordre  de 
recherches,  et  il  se  borne  pour  le  moment  à  vous  soumettre,  avec 
une  réserve  bien  naturelle,  une  opinion  qui  ne  repose  encore  que 
sur  deux  faits  bien  observés. 

J'examinerai  beaucoup  plus  rapidement  la  tumeur  intracrâ- 
nienne  que  nous  a  également  présentée  M.  Senac  ;  j'ai  déjà  dit,  en 
effet,  que  c'était  surtout  un  fait  très  curieux  d'anatomie  patholo- 
gique pure ,  mais  qui  ne  me  paraît  pas  très  fécond  en  enseigne- 
ments. 

Je  passe  sur  tous  les  détails ,  que  vous  trouverez  an  long  dans 
l'observation  ;  je  veux  seulement  rappeler  les  particularités  les  plus 
frappantes  et  qui  auraient  pu  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  : 

4  *  La  torpeur  de  l'intelligence ,  l'hébétude  de  la  physionomie  ; 

2°  L'embarras  si  prononcé  de  la  parole  ; 

3^  Les  douleurs  de  tète  violentes  et  prolongées  ; 
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4°  L'exophthalmie.  —  A  propos  de  ce  signe  ,  je  ferai  remar- 
quer pourtant  que  la  tumeur  ne  semble  pas  avoir  exercé  d'action 
mécanique  sur  les  parois  orbitaires.  Quant  au  strabisme ,  comme 
il  est  dit  qu'il  était  congénital ,  il  perdait  toute  valeur.  Enfin ,  les 
phénomènes  de  paralysie  étaient ,  dans  le  cas  actuel ,  de  nature  à 
tromper  sur  le  siège  véritable  de  la  maladie  ;  car  Thémiplégie  était 
complète  à  gauche ,  c'est-à-dire  du  même  côté  que  la  lésion ,  et 
incomplète  seulement  à  droite,  et  c'est  le  contraire  qui  aurait  dû 
être.  Cependant  cette  tendance  de  la  paralysie  à  devenir  générale 
avait  pu  indiquer  que ,  si  la  maladie  était  plus  particulièrement  dé* 
veloppée  sur  un  des  côtés,  elle  ne  devait  cependant  pas  être  éloi"* 
gnée  des  parties  centrales  du  cerveau. 


Arthrites  chroniques  suppurées  de  la  hanche  et  des  genoux; 
par  M.  LoNDE,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  V. ..  (Jean),  âgé  de  quarante-quatre  ans,  est  entré  le 
43  février  4  856  dans  le  service  de  M.  Desprès. 

Le  malade  est  depuis  longtemps  atteint  de  paralysie  générale  ;  il 
sort  de  la  section  des  aliénés  de  Bicètre.  Huit  jours  avant  son  entrée 
dans  le  service,  des  symptômes  fébriles  s'étaient  manifestés  ;  bien- 
tôt la  tuméfaction  de  la  cuisse  gauche,  la  rougeur  de  la  peau,  la 
fluctuation,  sont  venues  annoncer  Texistence  d'un  vaste  abcès  pro* 
fond  qui  a  motivé  son  passage  en  chirurgie. 

A  la  première  inspection,  oïl  constate  l'existence  d'une  collection 
purulente  :  une  vaste  incision  laisse  écouler  plusieurs  litres  d'un 
pus  verdâtre  qui  exhale  l'odeur  caractéristique  d'une  suppuration 
osseuse.  Une  mobilité  anormale  existe  dans  l'articulation  coxo- 
fémorale  du  même  côté  ;  la  cuisse,  saisie  entre  les  mains ,  est 
refoulée  en  haut  et  remonte  d'environ  4  centimètres  en  donnant  au 
chirurgien  une  sensation  particulière  de  frottement ,  qui  semble 
indiquer  le  contact  de  deux  surfaces  osseuses  dénudées  et  rugueuses. 
Les  deux  genoux  sont  déformés,  surtout  à  droite  :  le  malade,  por- 
teur de  deux  anciennes  hydarthroses,  qui  ont  été,  s'il  faut  l'en 
croire,  traitées  il  y  a  dix  ans  par  M.  Velpeau  et  M.  Nélaton,  à  l'aide 
du  fer  roUge,  des  injections  iodées,  etc.,  présente  les  symptômes 
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d'une  luxation  latérale  externe  du  genou  k  droite  ;  do  ç^té  opposé 
la  déformaiion  est  beaucoup  moins  caractérisée. 

A  la  face  interne  de  i*articulaiion  du  genou,  on  remarque  uf^e 
saillie  ronde,  lisse  et  volumineuse,  débordant  Ifi  face  inleme  du 
tibia  de  41  centimètres  environ.  Il  existe  en  dehors  une  saillie 
correspondante  qui  répond  à  Tarliculalion  péronéo  tibiale  et  ^  \^ 
tubérosité  externe  du  tibia  En  déprimant  avec  )e  doigt  les  (ég|v 
mepts,  on  sent  fort  bien  en  cet  endroit  le  rebord  articulaire  qui 
limite  en  dehors  la  cavit*'*  glénoîde  externe  du  tibia.  |^a  rotule,  for- 
tement élevée  au-dessus  du  niveau  des  copdyles  fémoraux,  repose 
entièrement  sur  la  partie  externe  de  rarticujation  ;  )e  |igament 
rotulien  est  obliquement  dirigé  de  hai*t  en  bas  et  d^  dehors  çn 
dedans.  La  largeur  totale  de  Farticulation  malade  est  de  4  7  centi- 
mètres et  demi. 

Une  mobilité  anormale  se  fait  sentir  dans  cette  articulation.  La 
J9(p))e,  mise  dans  Texlension,  dépgsse  §isémf nt  |f|  )igpe  ^rpjle  ft 
vient  former  avec  le  fémur  qn  angle  largemept  ouvert  en  avant. 
Dans  le  sens  latéral  la  jambe  se  fléchit  légèrement  en  dehors  ;  les 
ipouv$ment^  de  latéralité  sont  beaqcogp  plus  étendus  en  de 
dans. 

Dçs  ^Itérations  analogues,  mais  beapcoup  moins  prononcées,  se 
$gn|  remarquer  dauf  io  genou  gauche.  L'articulation  eoxo-fémo- 
rali  de  ce  p0té  étant  profondéiueol  altérée,  on  peut  soulever  1? 
I^embre  inférieur  gauche  dans  sonentier  pour  l'appuyec  sur  Tépaule 
4  la  manière  d'un  fusil 

Le  4  6  février.  —  Le  malade  est  pris  d'accidents  fébriles  garaia* 
lao^  se  rattacher  i  Tinfection  pnnilente.  Des  contre-ouverturça  ont 
lié  faites  pour  favoriser  Técoulem^nt  du  pus.  Néanmoin«,  l'aRfi^ 
tÎQQ  continuait  à  fair^  des  progrés,  le  malade  succomba  le  ii  H^ 

vrier. 

Autopêùt, — Uoelongua  incision  pratiquée  sur  la  cuisse  met^  nu  un 
foyer  pûru  ent  d'una  Faste  étendue  qui,  après  avoir  décollé  la  plypart 
4a9 muscles  delà  cujsse,  remonte danf  Tarticulation  çpxp-fémorale 
e(  s'étend  jusque  dans  le  bassip,  après  avoir  détaché  e(  détruit  en 
partit?  |0  muscle  psoas-iliaque  Le^  parties  molles  étant  enlevéeS| 
gn  tombe  dans  uq^  vaste  cavité  demi-circulaire,  rugu§use,  Ç09- 
fîav^  4^  N»H  en  basi  plaue  iraijsversalemtnt,  limjtéç  çp  bas  pfif 
ViÊS^  J»  tetti  i*  W  ayi»!  Pif  réPM^P  i^m^f  fÇtériçurj  et  inff 
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Heure,  ej|  bpp(  çt  en  apàère  par  une  satt)ie  voluinipeuse  qiJii  s^ra 
plus  loin  Tpbjet  ff^Mf^e  m^ntipi^  spéciale.  Qn  reiQarqpe  ep  avant  a| 
en  bas  une  petite  dépression,  (|^rnier  yesfiga  ie  la  cavité  coty- 
loîde. 

Au  piveau  de  Tépine  iliaque  sjnlérieure  <  t  inférieure,  on  observe 
une  plaque  cartilagineuse  à  moitié  ossifiée  qui  adhère  au  tendon 
d'insertion  du  inMS<^l6  ^^roit  antérieur  de  la  cuisse. 

Entre  Tépiiiç  iliaque  antérieure  ef  inférieure  et  Tépine  du  pUbi^, 
se  font  remarquer  des  végétations  osseuses  irré{(ulières,  qui  corre%^ 
pondent  à  l'énnin^nçe  iléo-pectinée,  à  )a  crête  peetinéaje  et  à  la  sur^ 
face  triangulaire  située  au-devant  d'elle.  Au-devant  du  trou  obtu- 
rateur, on  observe  une  plaque  osseMse  demi  circulaire  qui  Tient 
fermer  presqqe  cpni platement  le  trou  obturateur. 

Une  saijlie  voluniineuse  déjà  mentionnée,  ^e  8  centimètres  do 
longueur,  se  fait  remarquer  s^  la  partie  supérieure^  et  antérieure  flp 
la  fosse  iliaque  externe,  sur  laquelle  elle  est  implantée.  Sa  direcr 
tion  est  horizontale  de  de(|an!^  ep  dehors  ;  sa  fonnp  rapptille  à  peu 
près  celje  de  Tapophyse  poracoïde.  Sa  base  très  large,  irféguliè- 
rement  quadrilatère,  présente  une  série  de  jetées  osspuses,  d'an*? 
fractuosités  et  de  tfous,  et  finit  par  se  confondre  fiyec  \^  foss§ 
iliaque  externe.  Le  corps  de  cette  saillie,  aplati  de  haut  en  bas,  est 
recpurbé  dans  le  même  sens.  Le  sommet,  aplati  de  haut  en  bas, 
large  transversalement,  présente  quelque  analogie  de  forme  avec  le 
col  du  fémur,  et  semble  s'adapter  avec  exactitude  à  Textrémité 
supérieure  du  fémur,  telle  que  la  maladie  Ta  laissée  ;  i)  se  terniine 
brusquement  en  elTet  par  une  surface'  ji^égale,  cjénudée,  semhiabip 
à  rextrémité  d'une  fracture. 

Passons  maintenant  à  Tétud^  des  altérations  qu'on  pbsgnfç  à  I9 
partie  supérieure  du  fémur,  pe  toutes  les  éminençes  que  présente, 
&  l'état  normal,  l'extrémité  supérieure  de  o^i  os,  le  grand  et  le  petit 
trochanter  paraissent  seuls  êtrf:  restas  intacts  ;  la  tête  et  le  col 
R^existent  plus  ;  au  point  où  le  col  s'implante  sur  le  corps  de  Tos, 
on  remarque  une  surface  plane,  légèrement  convexe  de  haut  e^ 
bas,  inclinée  en  dedans  et  en  bas. 

Telles  sont  les  altérations  que  présente  l'articulation  coxo* 
fémorale  gauche.  Des  deux  genoux,  le  droit  ^tant  bien  plus  pj*pr 
fondement  déformé  qye  le  gauche,  (ipus  fiQiis  bqrpprç^na  ^  le 
décrire. 
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D'une  manière  générale,  il  n'existe  plus  aucune  trace  de  liga- 
ments distincts,  à  l'exception  du  ligament  rotulien  ;  ils  ont  été 
remplacés  par  une  vaste  capsule  aponévrotique  d'un  aspect  lardacé, 
criant  sous  le  scalpel.  Cette  enveloppe  articulaire  étant  largement 
incisée,  on  trouve  les  surfaces  articulaires  dépouillées  de  leurs 
cartilages  d'encroûtement  qui  sont  remplacés  par  des  plaques  ossi- 
fiées ;  sur  quelques  points  on  retrouve  encore  des  vestiges  de  tissu 
cartilagineux  ;  ailleurs,  la  substance  ébumée  qui  recouvre  les  ex- 
trémités articulaires  est  profondément  érodée,  et  forme  en  quelque 
sorte  des  Ilots  autour  desquels  on  aperçoit  la  trame  spongieuse 
des  os. 

Le  condyle  interne  du  fémur  a  conservé  ses  dimensions  nor« 
maies,  excepté  en  dedans ,  où  il  présenta  des  inégalités,  des  trous 
plus  ou  moins  profonds.  Sa  partie  articulaire  n'est  en  rapport  avec 
aucune  surface  osseuse.  Sur  le  vivant  il  était  aisé  de  la  sentir  à  tra- 
vers les  parties  molles,  ainsi  qu'il  a  été  dit  en  conunençant. 

Le  condyle  externe  a  presque  entièrement  disparu  :  il  est  rem- 
placé par  une  saillie  peu  prononcée  sur  laquelle  on  observe  à  peine 
quelques  vestiges  de  surface  articulaire.  Il  correspond  è  la  partie 
moyenne  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia ,  fortement  échancrée 
pour  le  recevoir.  Le  plan  des  deux  condyles  fémoraux  est  très 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  La  surface  articu- 
laire comprise  en  avant  entre  les  deux  condyles  a  complètement 
disparu.  En  arrière  on  trouve  Téchaucrure  intercondylienne  forte- 
ment  élargie  et  beaucoup  moins  profonde  qu'à  l'état  normal.  La 
rotule  est  en  rapport  avec  le  condyle  interne. 

A  la  place  des  deux  surfaces  concaves  séparées  par  une  épine 
intermédiaire,  qui  constituent  à  l'état  normal  l'extrémité  supérieure 
du  tibia,  on  observe  une  vaste  échancrure  concave  transversale-» 
ment ,  très  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant ,  limitée 
latéralement  par  deux  saillies  antéro-postérieures  aplaties  dans  le 
sens  transversal,  dont  l'interne  s'articule  avec  l'espace  intercondy* 
lien,  tandis  que  la  saillie  externe  répond  par  sa  face  interne  au 
condyle  externe  du  fémur.  On  ne  peut  mieux  comparer  l'aspect  que 
présente  l'extrémité  supérieure  du  tibia  qu'à  celui  des  condyles 
fémoraux  séparés  par  une  échancrure. 

Le  ligament  rotulien  conserve  ses  insertions  naturelles  :  la  rotule 
présente  à  sa  partie  postérieure  une  large  surface  concave  érodée 
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comme  les  autres  surfaces  articulaires  :  elle  est  complètement 
luxée  en  dehors. 

Le  péroné,  à  4  centimètres  au-dessous  de  l'articulation  péronéo- 
tibiale  supérieure,  est  soudé  au  corps  du  tibia  par  une  jetée  osseuse 
considérable,  percée  d'un  trou  qui  livre  passage  à  Tartére  tibiale 
antérieure.  L'extrémité  supérieure  de  cet  os,  au-dessous  de  sa  tête 
articulaire,  offre  plusieurs  autres  végétations  osseuses. 


FRACTURE  DU  CRANE.  ÉPANCHEMENT  SANGUIN,  par  M.  BeSNIER, 

interne  des  hôpitaux. 

Une  femme,  âgée  de  viugt-*cinq  ans,  était  près  d'un  échafau- 
dage, quand  elle  reçut  sur  la  tète  un  seau  de  maçon,  tombé  de  la 
hauteur  d'un  deuxième  étage. 

Il  y  eut  perte  de  connaissance  qui  dura  environ  un  quart 
d'heure. 

Au  moment  où  la  malade  est  apportée  à  l'Hôtel-Dieu,  on  con- 
state sur  le  sommet  de  la  tète  une  plaie  transversale,  à  bords  nets, 
d'une  étendue  de  6  à  8  centimètres. 

Plusieurs  artérioies  donnent  lieu  à  un  écoulement  de  sang  con- 
sidérable. On  fait  trois  ligatures  et  une  suture.  Le  doigt  et  le  stylet, 
portés  dans  la  plaie,  n'avaient  pas  fait  reconnaître  trace  de  frac- 
ture. 

48  mai  1855,  au  matin.  —  L'aspect  général- de  la  malade  ne 
présente  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  une  grande  pâleur  de  la 
face. 

Aucune  trace  de  paralysie  faciale.  La  sensibilité  et  la  motilité 
sont  conservées  dans  toutes  les  parties  du  corps.  Pupilles  nor- 
males. 

L'intelligence  est  parfaitement  intacte.  La  malade  s'assied  sur 
son  lit,  et  répond  clairement  à  toutes  les  questions  qui  lui  sont 
adressées. 

Le  pouls  est  petit,  sans  fréquence.  M.  Boyer  ordonne  une  sai* 
gnée  du  bras  de  500  grammes;  60  grammes  d'huile  de  ricin.  Une 
syncope  arrête  la  saignée  ;  il  n'a  pu  être  tiré  que  200  grammes  de 
sang. 

A  midi,  je  fais  appliquer  24  sangsues  aux  apophyses  mastoides, 

3P  ANNÉE.      4856.      2*  SÉRIE.      T.  I.  4  5 


t(  récwlmitni  sanguia  Mt 'cootioué  juiqu'ao  10  au  nuitîa. 

4  9.  —  La  plaie  ne  présente  rien  à  noter.  Le  cuir  chevelu  parait 
dBdtoalié;  il  en  est  de  même  de  la  peau  du  front.  Une  ecchymose 
pftH  marquée  s^est  manifestée  à  la  paupière  iaférieiuredu  c^  droit. 
U  n'y  a  pas  d*épaiichement  'soiit-0onjoiicti?al. 

PquIs,  4  %0  ;  plus  dur  et  plus  large  que  la  veille.  Chaleuc  de  la 
peau  peu  iqt^ose. 
.Douleur  yiolente  dans  toute  la  tète. 

Intelligence,  sensibilité  et  motitité  conservées. 

Pnpeude  somnolence.  Nouvelle  j^^igpée  fl^  ))ras.  Q^^fi  p^t 
retirer  que  400  grammes  de  sang.  —  Deuxième  application  de 
24  sangsues. 

Le  soir,  la  malade,  parfei^ment  éveillée,  dit  qu'elle  se  sent 
mieux,  et  soqftr^  moins  de  la  douleur  de  tête. 

Pas  d'écoulement  de  sang  par  roreille,  les  iosses  nasales  ni  le 
pharynx. 

20.  —  Â  la  visite  du  matin,  Tecchymose  a  envahi  la  paupière 
supérieure  du  cêté  droit  et  la  paupière  infi&rieure  du  eêté  gauche. 

Sous  la  conjonctive  du  cêté  droit,  on  constate  une  bande  d'épan- 
cbement  sanguin  de  la  largeur  d'un  demi-centimètre,  partant  de 
l^anglfB  externe  de  Tœil,  et  s'arrétant  au  bord  correspondant  de  la 
(Bomée. 

Rien  de  semblable  du  cêté  opposé. 

Les  pupilles  paraissent  un  peu  dilatées. 

L'état  général  s'est  considérablement  aggravé  dans  la  nuit.  La 
chaleur  de  la  peau  est  intense;  le  pouls  est  petit  et  dur,  à  460. 

La  respiration  est  embarrassée ,  et  les  bronches  remplies 
d'écume. 

Lasompolence  est  plus  marquée  ;  cependant  on  tn  tire  facile- 
ment la  malade,  qui  répond  à  toutes  les  questions  qu'on  lui  adresse. 

La  sensibilité  et  la  motilité  sont  encore  intactes.  Kouvdle  appli- 
cation de  24  sangsues. 

Les  symptômes  vont  en  s'aggravant,  et  sans  agitations,  sans 
convulsion,  la  malade  succombe  à  4pux  heures  de  l'après-midi* 

Autopâie.  —  La  plaie  du  cuir  cbevehine  présente  rien  de  parti- 
culier. Pas  de  décollement  à  son  niveau. 

.  En  détachant  le  cuir  chevelu  pour  mettre  à  nu  la  voûte  pcâ* 
pieime,  on  consfatfs  un  épanchement  sauguîii  unilormènient  ré- 
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paudu  $»ur  toute  la  sqriace  du  Cfâne,  pp(re  le  p^riostç  ^t  Tapon^- 
yrose  épicrânienne. 

Au  niveau  de  la  plaie,  et  correppqnd^nt  à  sa  p^r^e  moyeiuie, 
on  voit  une  fêlure  d»  frontal  dirigée  d'arrière  en  avapt,  dans 
une  étendue  de  4  c^n^n)^tres,  popiu^enç^pt  i  Texlrémité  an- 
térieure de  la  8ulur0  bip^riétale,  et  s'ajrêtant  l^rui^quemenl;  en 
Avant. 

La  suture  pariétP-frQQtale  qs(  éc^rté^  dgps  toute  son  étendue, 
et  suitoul  à  droite.  J^a  suturg  bjpariétale  présente  un  éc^rtement 
beaucoup  moins  marqué,  qui  prolonge  en  arrière  et  4§ps  la  même 
étendue  la  fêlure  du  fronta). 

La  voûte  crâni^ono,  d^taçH^  P^r  un  trait  de  scie  circulaire, 
permet  de  constater  les  particularités  ^ui^sintes  : 

l^'Adroitiî,  entre  la  dure-ip^re  et  )a  fi^ce  inteci^e  ^es  p^  4u 
crâne,  correspondant  pour  la  forme  et  la  position  à  la  fosse  tempo- 
rale, un  vaste  caillot  adhérent  d'une  part  à  la  dure-mère,  et  de 
l'autre  au  tissu  osseux; 

2°  Sur  la  lij^ne  médiane,  au  piyeaii  de  la  fêlure  du  froptal,  un 
petit  épanchement  très  circonscrit  ; 

a*"  A  gauche,  un  caillot  analogue,  pour  la  forme  et  la  ppsitîpn, 
à  celui  de  droite,  mais  beaucoup  moins  considérable.  La  pie-màfe 
est  fortement  injectée. 

La  surface  externe  du  lobe  autérieur  drpit  présente  une  déprP9- 
sion  considérable  en  rapport  avec  le  caillpt  décrif^  plus  h^uf- 

Le  diamètre  de  cette  déprp^sion  e^t  de  8  centimètres,  d'ayant 
en  arriére. 

Le  diamètre  vertical  est  limité  en  bas  k  la  base  du  perveaq,  ^\ 
en  haut  à  3  centimètres  au-dessous  du  sillon  ip^ef-hémi^pb^nqu^. 

La  profon4eor  de  la  dépression  est  de  2  ^  3  cei^fiuf^fres. 

i^  gauche,  il  n^y  a  qu'un  simple  ^platissennept  de§  circopvpfffr 
tions. 

Le  cerveau  a  sa  con^3tai|pe  porma}e,  et  la  ^pbstHQpi^  incisée 
présente  un  piqueté  général. 

Les  cavités  ventriculaires  sept  à  l'état  nqrm#l. 

Après  ayoir  retiré  le  ceryeau,  on  ponstate  : 

4v  A  gauche,  La  disjonction  de  la  suture  p^riétp-frqnl^je,  s^  fjfp- 
longeant  jusqu'au  commencement  de  l'upion  dR  sphénpfdc  avep  Je 
temporal.  A  ce  point,  la  solution  d^  cpptinuité  ab^ndppne  les  su- 
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tures  et  marche  dans  la  lame  écailleuse  du  temporal,  jusqu*ati 
niveau  du  canal  carotidien. 

Si  l'on  continue  à  aller  de  gauche  à  droite,  on  constate  la  rup- 
ture du  sommet  de  la  portion  pierreuse  du  temporal.  Cette  rupture 
paraît  se  continuer  avec  une  fêlure  transversale  de  Tapopbyse  ba- 
silaire.  Ce  lait  ne  pourra  être  démontré  que  par  la  macération. 

S*  A  droite.  La  disjonction  suturale  s'arrête  au  même  point  qu'à 
gauche.  De  même  aussi  la  solution  de  continuité  abandonne  les 
sutures  pour  se  bifurquer  :  4  *  suivant  une  courbe  à  concavité  an- 
térieure, dans  l'épaisseur  de  la  lame  écailleuse  du  temporal  et 
dans  répaisseur  du  sphénoïde,  en  dedans  des  trous  grand  et  petit 
rond,  en  dedans  du  trou  optique,  jusqu'à  l'extrémité  postérieure  de 
la  lame  criblée  de  l'ethmoîde  ;  2"  suivant  une  ligne  courbe  et  in- 
scrite dans  la  première,  qui  se  dirige  vers  la  fente  sphénoîdale. 


HERNIE  CRURALE  DROITE;  ÉTRANGLEMENT.  —  TAXIS  PROLONGÉ; 

OPÉRATION  ;  MORT ,  par  M.  Besnier,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  B...  (Henriette),  âgée  de  soixante  ans,  est  entrée  à 
l'hôpital  Beaujon  le  28  mars  4  8.56  (service  de  M.  Huguier). 

Cette  femme  est  affectée  d'une  hernie  crurale  du  côté  droit,  qui 
date  de  quatre  ans.  La  tumeur  était  réductible  et  ordinairement 
maintenue  par  un  bandage. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade,  arrivée  à  la 
dernière  période  des  accidents  produits  par  l'étranglement  des  her- 
nies, est  dans  un  état  d'épuisement  et  de  prostration  tel  qu'il  est 
impossible  de  lui  faire  subir  un  interrogatoire  détaillé.  On  apprend 
seulement  que  les  accidents  existent  depuis  quatre  jours  déjà,  et 
qu'il  a  été  fait  en  ville  des  tentatives  de  taxis  nombreuses  et  pro- 
longées. 

La  face  est  grippée  ;  le  pouls  petit,  misérable  ;  la  température 
de  la  peau  au-dessous  de  la  normale  ;  le  ventre  est  médiocrement 
distendu  et  peu  douloureux.  La  malade  souffre  beaucoup  moins  que 
les  jours  précédents.  Les  vomissements  ont  cessé  presque  complè- 
tement ;  ils  ont  été  remplacés  par  le  hoquet.  Il  n'y  a  eu  à  l'hô- 
pital qu'un  seul  vomissement  à  odeur  stercorale. 

Au-dessous  du  pli  inguino- crural,  vers  l'union  du  tiers  interne 
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avec  les  deux  tiers  exteraes  de  ce  pli,  on  constate  l'existence  d'une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  d'une  consistance  molle  et 
très  peu  douloureuse  à  la  pression.  La  peau  a  conservé  sa  colora- 
tion normale  ;  il  y  a  un  peu  d'œdème  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cùtané. 

M.  Devouges,  interne  de  garde,  prenant  en  considération  les 
tentatives  de  réduction  faites  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  fait  mettre 
la  malade  dans  un  bain,  et  pratique  une  seule  fois  le  taxis  et  avec 
beaucoup  de  modération. 

M.  Huguier,  appelé  dans  la  soirée,  constate  la  gravité  de  l'état 
de  la  malade,  perçoit  dans  la  tumeur  une  sorte  de  fluctuation  et  un 
peu  de]  crépitation.  Quoiqu'il  pensât  que  l'opération  n'avait  que 
très  peu  de  chances  de  réussite,  pour  ne  pas  dire  aucune,  notre 
savant  maître  se  décida  néanmoins  à  la  pratiquer. 

Une  incision  cruciale  est  faite  sur  la  tumeur  ;  on  arrive  rapide- 
ment au  sac,  dont  les  parois  sont  molles,  épaisses,  violacées,  et 
laissent  exhaler  une  odeur  très  fétide  ;  puis  le  sac  est  incisé,  et  il 
s'écoule  une  petite  quantité  de  saoie  très  fétide.  L'intestin  se  montre 
alors  sous  la  forme  d'une  masse  peu  volumineuse,  médiocrement 
distendue,  et  d'une  couleur  lie  de  vin.  Le  doigt,  porté  dans  la  plaie, 
reconnaît  l'anneau  constricteur,  qui  est  incisé  en  haut  et  à  deux 
reprises  différentes.  Malgré  ce  débridement ,  qui  rendait  l'anneau 
constricteur  parfaitement  libre,  l'intestin  restait  fixé  au  niveau  de 
l'étranglement  par  des  adhérences  qu'il  fallut  détruire  avec  le  doigt 
et  la  sonde  cannelée.  La  réduction  devint  alors  possible. 

Un  pansement  simple  fut  appliqué  sur  la  plaie. 

La  mort  survint  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen ,  on  trouve  le  grand 
épiploon  tendu  et  formant  entre  la  grande  courbure  de  l'estomac 
et  la  hernie  une  vaste  bride  de  forme  irrégulièrement  triangulaire, 
à  base  supérieure  et  à  sommet  inférieur ,  qu'il  faut  inciser  pour 
arriver  sur  la  masse  intestinale.  Les  anses  de  l'intestin  sont  médio- 
crement distendues,  agglutinées  entre  elles,  et  couvertes  d'arbori- 
sations vasculaires.  On  trouve  dans  la  cavité  péritonéale  du  pus, 
des  fausses  membranes,  eu  un  mot  tous  les  signés  d'une  péritonite 
aiguë  intense  et  généralisée.  En  suivant  la  portion  d'intestin  grêle 
la  plus  distendue,  on  arrive  facilement  au  lieu  de  l'étranglement, 
et  l'on  constate  que  la  hernie  était  formée  par  une  anse  d'intestin 
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complète)  de  40  à  42  cetitinièCres de longtieni*,  et  située  à  4  tnètre 
e&tiron  du  cascutn.  Cette  portion  d'intestin  est  flasque,  d'une  cou- 
ieur  lie  de  vin,  et  présente  bien  nettement  la  trace  de  la  constric- 
tion  circulaire  produite  par  Tétratiglement.  On  constate,  en  outre, 
une  petite  perforation  de  5  millimètres  de  diamètre,  perforation 
qui  n'existait  pas,  ou  au  moins  n'a  pas  été  aperçue,  malgré  l'examen 
attentif  de  Tiniestin  fait  au  moment  de  l'opération. 

En  arrière  de  la  paKie  la  plus  inférieure  de  la  bride  épiploTqué 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  on  voit  le  péritbitie  se  froncer,  se  dis- 
pose^  en  uh  itofîindibultim  dont  le  goulot  est  noirâtre  et  infiltré.  En 
avant,  la  bride  épiploTquc  parait  se  codtiouer  directement  avec  le 
collet  du  sac,  et  prendre  part  à  la  formaiioil  de  celui-ci.  En  de- 
horsî  on  reconnaît  d'abord  le  ligameUt  rond  ;  plus  bas,  entre  ce 
ligament  et  le  collet  du  sac,  l'artère  épigastrique  ;  puis,  toujours 
en  dehors  et  en  arrière,  les  vaisseaux  cruraux.  Après  un  trajet 
excessivement  court,  on  voit  le  sac  sdrtir  par  un  orifite  de  forme 
6emi-lunaire,  fbrmé  en  haut  par  la  paroi  inférieure  du  canal  ingui- 
nal, en  bas  par  un  repli  falciforme  appartenant  aU  faieia  cf«6n- 
fbrmis.  Cet  orifite  est  tout  à  fait  distinct  de  bëliii  de  la  veine 
saphèile. 

En  avant,  la  dissection  permet  d'isoler  le  sac,  que  l'on  trouve 
épaissi,  infiltré,  et  d'uU  couleur  lie  de  vin  très  fbncéë.  On  recon- 
naît parfaitement  le  point  où  le  sac  a  été  incisé  (tendant  le  débri- 
dément,  et  l'incision  faite  en  haut  qui  a  pbrté  sur  la  paroi  inférieure 
du  canal  inguinal,  et  a  mis  à  nu  le  ligaUieni  rond. 

La  portion  d'intestin  grêle  herUiée  est  ensuite  détachée.  La  con- 
striction  n'a  pas  érodé  la  tunique  séretise  ;  tUàis,  ainsi  qUe  le  disait 
Roux,  agissant  par  un  mécanisme  analogue  à  i!elùi  qui  dans  la  liga- 
ture des  artères  Inise  la  tunique  intente  eU  Respectant  l'extertte, 
elle  a  produit  sur  la  muqueuse  une  petite  ulcéRatlon. 

Cette  observa tioti  montre  nettement  l'éthanglement  par  on  an- 
neau artificiel  situé  si  prés  de  l'anneau  naturel  que,  dans  le  cas 
où  il  n'y  aurait  pas  eu  autopsie,  le  chirurgien  aurait  pU  croire 
qu'il  avait  débridé  l'anneau  naturel. 

Elle  prouve,  en  outre,  une  fois  de  plus  combien  doivent  ètRe 
modérées  les  tentatives  de  taxis  faites  loin  du  début,  et  combien 
peu  de  chances  de  réiissite  il  reste  âU  chitllrj^en  ()usind  U  périt^ 
nite  est  déjà  généraUsée. 
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prèciêdentèé. 

Je  he  Retracerai  pas  ici  les  détails  de  ces  observatidns  :  j'eneia-' 
niifiërài  seulement  quelques  points.  Pour  te  qui  A  trait  au  prëmiflr 
fttiti  et  laissant  de  côté  i'exànïeii  anfeitomique  de  la  fracture  du  crân^) 
nous  peuvons  en  quelques  mots  formuler  Thistoire  de  la  maladie* 

Une  jeune  femme  de  viiigt-cinq  ans  reçoit  sur  le  Sommet  de  la 
tête  oh  seau  de  maçon  qui  tombe  du  deuxième  étage.  Elle  perd  bon» 
iiaissàdce  pendant  un  (|uart  d*heuré,  et,  au  i)out  de  ce  temps;  elle 
ne  présente  plus  aucun  symptôme  remarquable.  Le  surlendemain 
de  Taccident  elle  éprouve  de  la  somddlence  et  une  violente  céphal- 
algie. Le  jour  suivant ,  somnolence  plus  marquée,  coma^  mortsana 
cris  ;  sans  agitation.  A  Tautopsie  <  on  trouve  ^  entre  le  crftne  et  la 
dUre-mère  un  caiUot  de  i  à  3  ceiltimètres  d'épaisseur,  qui  occupe 
toute  la  Assse  temporale  droite  ;  iin  èaillot  semblable ,  mais  beau- 
coup moins  épais ,  existe  dans  la  fossé  temporale  du  côté  gauche. 

Ett  constatant  l'existence  de  ce  volumineux  caillot,  qui  laisse  une 
empreinte  profonde  sur  le  lobe  cérébral  correspondant^  et  remar- 
quant d* autre  part  l'absence  complète  de  ces  syitiptômed  d'exci* 
tation  qui  appartiennent  le  plus  souvent  à  la  contusioti  cérébrale , 
on  est  grandement  tenté  d'admettre  que  la  compression  a  causé  la 
mort  de  nôtre  malade. 

Je  ne  pense  pas  que  cette  opinion  doive  prévaloir.  Remar- 
quons d'abord  qu'à  aucUn  momeUt  il  n'y  a  eu  de  paralysie  de  la 
sensibilité  ni  du  mouvement  ;  que ,  le  jour  même  et  le  lende- 
main de  l'accident ,  les  fonctions  cérébrales  s'accomplissaient 
régulièrement.  C'est  le  troisième  jour  seulement  que  surviennent 
de  la  céphalalgie  et  de  la  somnolence,  et  la  mort  a  lieu  le  lende^- 
main.  SOnt-ce  là  ces  symptômes  à  marche  progressive  et  continu^ 
qui  servent  à  caractériser  la  compression  ?  Ne  retrouvons-nous  pas 
au  contraire  ici  cette  marche  si  fréquente  dans  bon  nombre  de  cas 
où  il  n'existe  nulle  cause  décompression  ?  Il  est  bon  d'ajouter  que 
la  céphalalgie  et  la  somnolence  peuvent  parfaitement  appartenir  à 
un  commencement  de  fnéningo-eocéphalite ,  que  l'autopsie  nous 
révèle  par  les  paroles  suivantes  :  La  pie^mère  est  forliBment  injectée; 
la  substance  cérébraJe  préèente  un  piqueté  général. 

J'ai  eu  une  seule  fois  l'Oecettoli  d'observer  un  cas  bien  net , 
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bien  tranché  de  compression  cérébrale.  J'ai  communiqué  cette  ob- 
servation, en  4  852,  à  la  Société  anatomique.  Ce  qu'il  y  avait  de 
remarquable,  c'était  la  paralysie  absolue  de  tout  mouvement,  de 
tout  sentiment  ;  l'impossibilité  d*exciter  des  contractions  de  la  pu- 
pille fortement  dilatée ,  de  provoquer  des  mouvements  de  dégluti- 
tion ;  la  lenteur  extrême  du  pouls,  la  faiblesse  et  la  légèreté  de  la 
respiration;  enflnjet par-dessus  tout,  ceci,  qu'il  ne  survint  aucun 
changement  depuis  le  moment  de  l'accident  jusqu'à  la  mort ,  qui 
eut  lieu  doucement,  sans  secousses,  huit  ou  neuf  heures  après.  Le 
caillot ,  placé  en  haut  de  la  fosse  occipitale  gauche ,  pesait  4  60 
grammes. 

J'ai  cité  ce  fait,  parce  qu'il  offire  un  contraste  aussi  tranché  que 
possible  avec  l'observation  de  M.  Besnier,  et  qu'il  vient  appuyer  ce 
que  je  disais  quelques  lignes  plus  haut  :  ce  n'est  pas  la  compression 
qui  a  causé  la  mort  de  la  malade.  Est-ce  à  dire ,  pour  cela ,  que 
les  foyers  sanguins  n'ont  joué  ici  aucun  rôle  ?  Nullement  :  ils  (mi 
été  la  cause  efficiente  de  la  réaction  inflammatoire  caractérisée  par 
la  congestion  vasculaire  ;  mais  c*est  comme  corps  étranger,  comme 
épanchement,  et  non  comme  compression  mécanique,  qu'ils  ont 
exercé  leur  action  funeste. 

Je  passe  à  la  seconde  présentation  du  candidat.  C'était  une  pièce 
de  hernie  crurale  étranglée  et  opérée.  L'opération,  faite  inextremiSf 
au  moment  de  l'entrée  de  la  malade  h  l'hôpital,  fut  suivie  de  mort. 

Le  débridement  avait  été  fait  par  deux  fois  en  haut,  sur  le  liga- 
ment de  Gimbernat.  Le  chirurgien  avait  été  obligé ,  pour  réduire 
l'anse  hemiée,  de  détruire  des  adhérences  que  les  anses  intestinales 
avaient  contractées  un  peu  au-dessus  de  l'étranglement. 

Par  quoi  était  constitué  l'étranglement ,  et  pourquoi  a-t-on  dé- 
bridé l'anneau  crural?  Telles  sont  les  deux  questions  qui  ont  été 
examinées  au  sein  de  la  Société. 

M.  Houel,  rapprochant  les  deux  bords  de  l'incision  de  l'arcade 
crurale ,  fit  voir  que  l'anneau  permettait  l'introduction  facile  du 
doigt,  que  dès  lors  l'étranglement  ne  siégeait  pas  &  ce  niveau.  Cette 
conclusion  est  très  légitime  ;  mais  M.  Houel ,  allant  plus  loin ,  se 
demanda  si  le  débridement  était  nécessaire ,  et  sembla  pencher 
pour  la  négative.  L'examen  de  la  pièce  peut  lever  tous  les  doutes, 
et  démontre  que  le  débridement  était  nécessaire. 

En  efiet ,  la  hernie  s'était  fait  jour  à  travers  le  fiueia  crehrifor^ 
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mis ,  au-dessus  de  Torifice  de  la  saphène ,  et  était  limitée  en  haut 
par  Tarcade  crurale,  en  dehors  et  en  bas  par  le  fascia  ertimformis^ 
en  dedans  par  Taponévrose  du  pectine.  C'est  dans  cet  anneau  anor- 
mal qu'elle  s'était  étranglée.  Cette  disposition  est  fréquente,  peut- 
être  même  la  plus  fréquente  dans  la  hernie  crurale.  Dès  lors ,  où 
pouvait-on  débrider?  En  bas,  on^  risquait  de  blesser  la  saphène; 
en  dehors,  les  vaisseaux  fémoraux.  C'est  en  haut  que  le  débride- 
ment  était  à  la  fois  le  plus  efficace  et  le  plus  exempt  de  danger. 
Mais  il  faut  bien  comprendre  ceci ,  que  l'incision  sur  l'arcade  cru- 
rale ne  s'adressait  nullement  à  l'anneau  crural,  qui  était  parfaite- 
ment perméable,  mais  bien  à  l'anneau  nouveau  ,  dont  le  ligament 
de  Gimbemat  constituait  seulem^t  une  portion. 


BôlMATRÈ.  —  i .  Rétrécissetrient  vztlvulaire  de  l'aorte  au  hiveàii  du  caiiai 
artériel.  ~  3.  Altération  ^faisseuse  paHielle  d'iih  pheenti  de  gros- 
sesse triplé.  ^  3.  Altérations  pi-6(bndQ8  dé  Tâorte.  —  4.  Ôâsifldâlfôti 
de  1&  vésicule  ombilicale.  —  5.  Tilmeur  de  réxtrémltê  iillëHetlrè  Ûh 
fémur.  —  6.  Tumeurs  purulentes  dés  trompes  utérines.  —  7.  Tëstiettlê 
tuberculeux.  —  8.  Arthrite  chronique,  productions  osseuses  libres.  -^ 
9  Tumeur  glandulaire  (hypertrophie)  de  l'index.  —  10.  Fracture  con- 
solidée de  la  jambe.  —  11.  Fracture  directe  de  la  voûte  du  crâne. 

12.  Fœtus  anencépbale.  —  13.  Luxation  en  arrière  de  la  phalange 
unguéale  du  pouce.  —  14.  Luxation  ischiatique  du  fémur.  —  15.  Kyste 
osseux  multiloculaire  du  radius  gauche.  —  16.  Hernie  obturatrice.— 
17.  Péricardite  faémorrhagique,  fausse  membrane  épaisse.  — 18.  Alté- 
ration du  foie.  • 

Observations.  —  Note  sur  un  sujet  atteint  de  vice  de  conformation  des 

organes  génitaux  externes,  par  M.  Dufour. 
Tumeur  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  par  M.  Topinard. 


PRÉSIDENCE  DE  M.  GRUVEILHIER. 

i.  M.  Dumont'Pallier  présente  h  la  Société  un  rétrécissement 
vaîvulaire  de  Vaorte ,  immédiatement  au-dessous  de  Torigine  de 
rartère  sous-clavière  gauche  ,  au  point  d'abouchement  du  canal 
artériel. 

La  nommée  Binaud  (Emilie) ,  âgée  de  trente-neuf  ans ,  était 
entrée,  fm  de  mars  \  856,  à  l'hôpital  la  Riboisière,  dans  le  service 
de  M.  Voillemier.  Cette  femme  ,  ordinairement  bien  portante,  se 
plaint  de  douleur  dans  la  hanche  du  côté  droit.  Dans  la  fosse  iliaque 
externe  du  côté  correspondant ,  il  existe  une  tumeur  volumineuse 
fluctuante. 

Le  8  avril,  M.  Broca,  chargé  du  service  par  intérim,  ponctionna 
la  tumeur  et  fit  une  injection  iodée.  La  ponction  donna  issue  à  du 
pus  verdâtre.  La  collection  purulente  avait  eu  pour  cause  probable 
une  affection  de  Fos  iliaque. 
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la  malade  resta  salle  Sainte-Jeanne,  jusqu'au  20  mai  ;  mais^  k 
partir  du  9  avril ,  jour  de  la  ponction  et  de  Tinjection ,  il  y  éttt 
grand  écoulemeut  de  pus,  d'abord  par  Touverture  faite  par  le  tro^ 
cart,  puis  par  des  incisions  qui  avaient  été  pratiquées  à  différente! 
époques  du  traitement.  Plusieurs  fois  la  malade  eut  des  frissons,  dé 
la  chaleur  de  la  peau  avec  accélération  du  pouls  ,  la  bouche  amére^ 
et  une  grande  altération  des  traits.  Gependatit ,  le  foyer  purulent 
avait  diminué  d'étendue ,  les  parois  de  la  cavité  purulente  sem- 
blaient se  rapprocher.  La  malade  se  levait  et  avait  recouvré  l'ap- 
pétit. Mais,  le  20  mai ,  il  survint  de  l'œdème  des  menibreà  infé^ 
rieurs  sans  qu'il  y  eût  d'oppression  L'auscultation  du  Cœur  fil 
découvrir  l'existence  d'un  bruit  de  souffle  au  premier  temps. 

Alors  la  femme  Binaud  fut  transportée  dans  le  service  de  M.  Tar» 
dieu  :  elle  y  mourut  après  quinze  jours,  de  séjour,  et  la  mort  parqt 
causée  par  une  maladie  du  cœur.  En  effet,  il  y  avait  Un  œdèitie  et 
refroidissement  des  membres  inférieurs ,  épanchement  dans  les 
plèvres,  bruit  de  souffle  persistant  au  cœur,  dyspnée  et  teinte  cya- 
nosée  de  la  face.  La  mort  ne  fut  point  subite. 

L'autopsie  a  été  faite  très  incomplètement  ;  nous  avons  cepen- 
dant été  assez  heureux  pour  rencontrer  un  rétrécissement  aortit|ue 
très  remarquable  au-dessousde  l'origine  de  la  sous-clavièregaucbe. 
Ce  rétrécissement  était  considérable ,  de  forme  régulièrement  cir- 
culaire, et  comme  s'il  avait  été  produit  par  une  ligature. 

L'aorte  présentait  une  augmentation  de  volume  seiisible  depuis 
sa  naissance  jusqu'à  l'origine  du'tronc  innommé,  lequel,  ainsi  que 
leb  artères  carotide  et  sous  •  clavière  gaiicHe  é(âit  notablement 
dilaté. 

Â  partir  de  rôHgihe  dii  tronc  innommé,  toiitè  fa  {Ibrtioii  de  l'aorte 
qui  s'étend  jusqu'à  l'insertion  du  ligament  artériel  était  progressi- 
vement diminuée  de  volume,  si  bien  que  la  portion  de  ja  crosse  aor- 
tique  qui  s'étend  de  la  sous-clavière  gauche  à  l'insertion  du  liga- 
ment artériel  n'avait  que  i3  millimètres  de  diamètre.  —  C'était  au 
point  d'insertion  du  ligament  artériel  que  se  trouvait  le  maximum 
de  rétrécissement,  —  L'aorte  descendante  recouvrait  bientôt  son 
volume  normal. 

Le  rétrécissement  paraissait  circulaire,  c'est-à-dire  qu'il  portait 
su^  toiite  la  circonférence  du  vaisseati  ;  dé  p\\xs,  si,  ad  tnoyen  d'une 
cdupë  cbnvenable ,  dn  observait  le  i^trécissëthëtit  à  l'iiitérieiir  dq 
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Vaisseau,  on  remarquait  qu'il  était  valvulaire^  c'est-à-dire  que  le 
rétrécissement  intérieur  était  formé  par  une  cloiëon  régulièrement 
disposée ,  cloison  adhérente  à  la  paroi  du  vaisseau  par  toute  sa 
circonférence,  et  ne  donnant  passage  au  sang  que  par  une  ouver- 
ture centrale  de  forme  triangulaire.  Cette  ouverture  centrale,  ainsi 
que  toute  la  cloison,  offraient  le  même  aspect  et  la  même  disposi- 
tion, soit  qu'on  les  observât  du  côté  du  cœur  ou  du  côté  de  l'aorte 
descendante. 

L'ouverture  n'était  point  circulaire  ;  elle  avait  la  forme  d'un 
triangle ,  à  base  du  côté  de  la  convexité  du  vaisseau  ,  à  pointe  du 
côté  de  la  concavité.  Cette  ouverture  offrait  trois  bords  rectilignes, 
non  dentelés,  et  recouverts,  de  même  que  toute  la  cloison,  par  une 
membrane  analogue  à  la  membrane  interne  du  vaisseau.  La  portion 
résistante  de  cette  cloison ,  ou  diaphragme  vasculaire ,  était  formée 
par  la  membrane  moyenne  de  l'artère.  La  membrane  externe  pas- 
sait comme  un  pont  au-dessus  de  la  dépression  circulaire. 

Le  rétrécissement  portait  principalement  sur  les  deux  membranes 
interne  et  moyenne  du  vaisseau,  et  cela  au  lieu  même  d'insertion 
du  ligament  artériel. 

L'artère  aorte  n'offrait  aucun  dépôt  stéatomateux  ni  calcaire; 
elle  avait  sa  souplesse  et  son  élasticité  normales. 

Il  n*y  avait  point  d'hypertrophie  sensible  du  cœur  gauche.  Il  n'y 
avait,  comme  nous  l'avons  fait  remarquer,  qu'une  dilatation  légère 
de  la  première  portion  de  la  crosse  aortique. 

Voici  les  mesures  des  diamètres  des  différentes  portions  de  Taoïle. 

Mesures  prises  en  dehors  du  vaisseau, 

À  rorigine  de  Taorte,  hors  du  cœur 0,040"" 

Immédiatement  avant  rorigine  du  tronc  innominé 0,030 

Immédiatement  après  Torigine  de  la  s. -clavière  gauche .  0,013 

Au  point  de  rétrécissement 0,012 

Après  le  rétrécissement « 0,028 

Mesures  du  rétrécissement  à  Vintérieur  du  vaisseau. 

Hauteur  de  l'ouverture  triangulaire 0,006"" 

Base  de  cette  même  ouverture, , 0,002 1/2 
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Avec  un  semblable  rélrécissement  la  circulation  était  impossible  ; 
aussi  avait-elle  lieu  par  de;  nombreuses  anastomoses. 

Les  mammaires  internes  étaient  considérablement  dilatées  :  elles 
avaient  chacune  la  grosseur  d'une  artère  fémorale. 

En  disséquant  les  branches  intercostales  et  diaphragmatiques 
antérieures,  il  était  aisé  de  reconnaître  combien  elles  étaient  déve- 
loppées ,  sinueuses ,  et  pouvaient,  par  leurs  anastomoses  avec  les 
intercostales  et  diaphragmatiques  aortiques  ,  contribuer  au  réta-* 
blissement  de  la  circulation  et  reporter  le  sang  dans  l'aorte  elle- 
même  au-dessous  du  point  rétréci.  La  branche  terminale  de  chaque 
mammaire  qui  s'anastomose  avec  l'épigastrique  était  peu  dévelop- 
pée. L'épigastrique  elle-même  n'avait  que  son  volume  ordinaire.  Les 
épigastriques  n'avaient  donc  point  contribué  au  rétablissement  de  la 
circulation  dans  les  membres  inférieurs. 

Il  existe  dans  les  annales  de  la  science  plusieurs  observations  de 
rétrécissements  de  l'aorte  analogues  à  celui  dont  nous  venons  de 
donner  la  description.  Citons  seulement  les  observations  de  Pa- 
ris (1),  d'Âst.  Cooper  (2),  de  Graham  (3),  de  Meckel  (4),  de  Rey- 
naud(5)  et  de  Legrand  (6).  Toutes  présentent  ce  fait  remarquable^ 
que  le  rétrécissement  est  situé  au-dessous  de  la  sous-clavière 
gauche,  au  point  d'abouchement  du  canal  artériel.  Il  est  permis, 
par  cette  seule  remarque ,  de  penser  que  cette  anomalie  est  pro- 
bablement liée  au  travail  d'oblitération  du  canal  artériel  dans  les 
premières  semaines  de  la  vie  extra-utérine.  L  altération  que  nous 
venons  de  décrire  n'est  donc  pas  due  à  un  arrêt  de  développement, 
mais  plutôt  à  une  exagération  du  travail  oblitérateur ,  qui  a  son 
siège  dans  le  canal  artériel ,  et  qui  se  continue  par  extension  sur 
la  zone  artérielle  qui  reçoit  ce  canal  ? 

(1)  Desault,  Joum,  chirurgie^  t.  U,  p.  107. 

(2)  Hodgson,  Màladiet  de$  art.  et  det  veines,  t.  U,  p.  564  et  soiv. 

(3)  Idem,  id. 

(4)  Journ.  complémentaire  de  médecine,  iSÎS,  t.  XXX,  p.  88. 

(5)  Joum.  hebdomadaire  de  médecine,  1899, 1. 1,  p.  lié  et  iiiiv.» 

(6)  Du  rétrédseement  de  l'aorte,  du  diagottic  et  du  traitement  de  cette  maladie, 
htoch.  Paris,  1854.  —  Ducessois. 


138  JUIN  1856. 

S.  M.  Bumont-Pallùr  fait  voir  un  placenta  de  grassêsie  triple, 
présentant  Valtération  généralement  appelée  graisseuse ,  dans  une 
partie  de  son  étendue. 

La  partie  de  placenta  normale  fournit  un  cordon  de  volume  or^ 
dinaire ,  qui  appartenait  à  un  foetus  né  vivant.  Tout  le  reste  de 
Torgane  est  d'un  jaune  pâle,  un  peu  induré  ;  on  sépare  facilement 
les  cotylédons  les  uns  des  autres,  on  peut  même  en  diviser  les  vil- 
losités  constituantes.  Cette  portion  ne  contient  plus  de  sang  et  ren- 
ferme  une  grande  quantité  de  graisse.  On  sait  que  M.  Robin  attri- 
bue cet  état  à  une  atrophie  fibreuse  des  villosités  placentaires, 
atrophie  qui  peut  s*accompagner  parfois  ,  mais  non  toujours  ,  du 
dépôt  de  globules  graisseux.  La  partie  malade  du  placenta  donne 
naissance  à  deux  cordons  très  grêles,  non  enroulés,  auxquels  sont 
appendus  deux  fœtus  morts  vers  le  troisième  mois  de  la  grossesse 
environ,  et  aplatis  par  la  pression  constante  qu'ils  ont  subie.  On 
peut  se  demander  ici,  si  la  mort  du  fœtus  a  causé  l'altération  du 
placenta,  ou  si  c'est  la  réciproque  qui  est  vraie. 

M.  Broca  pense  que  nous  avons  sous  l^s  yeux  une  véritable  alté* 
ration  graisseuse  de  l*organe ,  et  qu'on  doit  expliquer  ainsi  la  suc- 
cession des  faits  :  les  trois  fœtus  nuisaient  mutuellement  à  leur 
développement  :  deux  d'entre  eux  ont  succombé.  Il  est  alors  arriva 
ce  qu'on  observe  dans  tous  les  organes  de  l'économie  qui  cessent 
de  fonctionner,  il  s'est  déposé  de  la  graisse. 

M.  Hillairet,  On  a  présenté ,  il  y  a  quelque  temps  ,  à  la  Société 
de  biologie  un  fait  analogue  à  celui-ci.  C'était  une  grossesse  double, 
un  des  fœtus  était  atrophié.  La  moitié  du  placenta  qui  lui  çorres* 
pondait  était  altérée  ;  seulement  c'était  une  atrophie  fibreuse  et 
non  graisseuse  qui  existait. 


S.  M.  Guyot  fait  voir  des  altérations. profondes  de  Va^te  ^  et 
donne  les  renseignements  que  voici  : 

Un  hommjs  entra,  le  27  juin,  dans  le  service  de  M*  Aodra|.  Il 
avait  eu  un  rhumatisme  en  4  822,  et,  depuis  cette  époque,  il  était 
sujet  à  des  palpitations.  Le  soir  de  son  entrée,  on  trouve,  i  l'aus- 
cultation un  bruit  râpeux  profond  qui  s'entendait  dans  presque 
toute  la  hauteur  de  la  poitrine.  Le  lendemain  et  le  surlendemain, 
ce  bruit  avait  complètement  disparu  :  l'auscultation  ne  révélait 
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^pcun  spe  sîïQrPiftlî  Vf^  ^im^  YPrç  hqif  heures  j}u  sqjf,  le  ma^ 

lade  est  pris  d'étouifemeiits  de  plus  en  plus  pénibles  ;  ou  Q'^ptep^ 
aucun  bruit  de  ipufQe  au  cœur,  sur  l'aqrte  pi  sur  les  carotides. 
L*asphyxie  se  pronqifcp  dp  plus  ^i)  plus,  ^\.  I9  iQort  arrive  à  painuU. 
A  Vautopsie ,  on  trouve  le  cœur  parfaitement  normal  ;  mais 
Taorte,  à  partir  de  2  centimètres  de  son  origine ,  jusqu'au  tronc 
cœliaque,  présente  des  altérations  profondes.  Son  calibre  a  doublé 
de  largeur.  Les  parois  sont  très  hypertrophiées ,  à  ce  point  que  , 
plç  places ,  toutes  les  tuniques  réunies  ont  près  de  4  centimètre 
4'épa^seur.  On  trouve  en  outre  ,  sur  la  face  interne ,  de  nom* 
breuses  ulcérations  ,  au  fond  desquelles  se  voient  quelques  petits 
dépôts  cr^ta^és.  Il  n'y  avait  pas  de  caillot  dans  l'intérieur  du 

4.  M.  Topinard  montre  une  vésicule  biliaire  dqnt  )es  pafqis  ^ojit 
totalement  ossifiées  et  offrent  environ  5  njiilifpètjres  d'épaisseur. 
Cette  pièce  a  été  prise  sur  le  cadavre  d^une  fprpipe  rnorte  de  g^u* 
grène  sénile. 

5.  M.  Lala  fait  voir  deux  pièces  : 

1^  Une  tumeur  de  V extrémité  inférieure  du  fémur. 

Une  femme,  âgée  de  trente-deux  ans,  entrée ,  dans  le  mois  de 
mai ,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  portait  une  volumineuse  tumeur  du 
genou.  Au  premier  abord ,  on  aurait  pu  songer  à  une  tumeur 
blanche  de  l'articulation  ;  mais  il  était  facile  de  constater  cjue  lp9 
mouvements  étaient  parfaitement  libres,  que  la  tumeur  siégeait  au- 
dessus  de  l'article  et  dans  l'épaisseur  du  fémur. 

La  maladie  faisant  de  continuels  progrès,  M.  Malgaigne  se  décida 
à  pratiquer  l'amputation  de  la  cuisse. 

£n  disséquant  le  membre,  on  trouve  une  tumeur  régulière ,  du 
volume  de$  deux  potog§,  dont  les  parois  sont  constituées  par  une 
mipce  coque  osseuse  $ur  les  côtés,  et  en  bas  par  le  cartilage  diar- 
throdial  des  cotidyles  fémoraux.  À  ce  niveau  ,  il  jii^  reste  absolu- 
ment que  le  cartilage,  toute  la  substance  osseuse  ^  été  détruite. 
La  paroi  est  si  mince  en  (|uelques  points,  fiu'on  peuf  la  faire  plier 
sous  le  ^Qîgt*  Aucune  loge  ,  auc^^e  a|p;uille  osseqse  ne  traverse 
l^intérieur  de  cette  cavité.  Celle-ci  est  remplia  d'une  matière  molle, 
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en  général  d*une  couleur  jaunâtre,  contenant  de  nombreux  cail- 
lots sanguins. 

M.  Dufour ,  qui  a  bien  touIu  faire  l'examen  microscopique  de 
cette  pièce,  y  a  trouvé  des  cellules  cancéreuses* 


•.  2^  Des  iumeurt  des  trompes  utérines. 

Une  femme,  âgée  de  trente-six  ans ,  succomba  à  une  péritonite 
chronique  avec  ascite  ;  elle  avait  eu,  il  y  a  deux  ans,  une  péritonite 
puerpérale. 

A  Vautopsie ,  on  ne  trouva  de  tubercules  dans  aucun  organe  ; 
les  parois  de  l'utérus  semblaient  un  peu  ramollies,  mais  ne  conte- 
naient pas  de  tubercules.  La  trompe  gauche  est  tortillée  en  spi- 
rale, elle  est  dilatée,  ses  parois  sont  distendues  par  me  substance 
concrète ,  d'un  blanc  jaunâtre  ,  granuleuse.  Une  tumeur  grosse 
comme  un  petit  œuf  siège  à  l'extrémité  de  la  trompe.  Ou  côté 
droit ,  le  canal  tubaire  présente  des  altérations  semblables  ,  mais 
moins  étendues  ;  les  parois  sont  hypertrophiées  et  indurées.  M.  Lala 
se  demande  si  l'on  doit  considérer  ces  produits  comme  du  tubercule 
ou  des  concrétions  purulentes. 

La  question  parait  douteuse  à  plusieurs  membres  de  la  Société  ; 
cependant  l'absence  du  tubercule  dans  les  autres  organes  de  l'éco- 
nomie semble  plus  favorable  à  l'idée  d'amas  de  pus  concret. 

M.  Aforeau  (Alexis)  pense  également  que  ce  n'est  pas  là  du  tuber- 
cule. U  a  eu  plusieurs  fois  occasion  d'observer  des  lésions  sem- 
blables à  la  suite  de  péritonite  puerpérale.  Il  ne  saurait  les  comparer 
mieux  qu'aux  fausses  membranes  épaisses  et  blanchâtres  qui  exis- 
tent dans  la  péritonite  chronique. 


V.  M.  Foucher  montre  à  la  Société  un  testicule  tuberculeux. 

Cette  pièce  a  été  trouvée  sur  un  homme  de  trente  a  trente-cinq 
ans.  On  voit  que  l'épididyme  du  côté  gauche  est  parsemé  de  petites 
masses  d'un  blanc  grisâtre,  du  volume,  les  unes  d'une  tête  d'épingle, 
les  autres  d'un  pois.  Ces  petites  masses  sont  d'une  consistance  dif- 
férente. La  plus  volumineuse,  située  à  la  queue  de  l'épididyme,  est 
complètement  ramollie.  L'examen  microscopique  a  permis  de  con- 
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staier  ici  la  présence  du  tubercule,  et ,  entre  les  dépôts  tubercu-' 
leux ,  la  substance  normale  de  répididyme.  La  substance  tes- 
ticulaire  elle-même  a  changé  d*aspect;  elle  est  parsemée  d'une 
multitude  de  petits  points  d'un  gris  jaunâtre,  qui  ont  une  grande 
analogie  avec  les  granulations  miliaires  que  l'on  rencontre  quel- 
quefois dans  le  poumon.  Tout  Torgane  testiculaire  est  augmenté 
de  volume ,  inégal  à  sa  surface  et  de  consistance  variable  dans 
ses  divers  points.  Le  testicule  du  côté  opposé  et  la  prostate  sont 
sains.  Il  n'y  a  pas  de  tubercules  dans  le  poumon. 

Cette  pièce  me  paraît  offrir  de  l'intérêt  à  plusieurs  points  de 
vue.  On  sait  que  Vidal  (de  Cassis)  a  cherché  à  établir  que  lorsque 
les  tubercules  n'existent  que  dans  un  côté,  le  cas  est  plus  grave, 
parce  qu'alors  il  y  a  coïncidence  de  tubercules  pulmonaires;  qu'au 
contraire  les  tubercules  dans  les  deux  testicules  existent  sans  tu- 
bercules pulmonaires.  La  pièce  que  je  viens  de  montrer  donne  un 
démenti  formel  à  cette  opinion.  La  tuberculisation  est  unilatérale 
et  les  deux  poumons  sont  sains.  M.  Velpeau  a  du  reste  fait  voir  que 
souvent  les  tubercules  testiculaires  n'étaient  compliqués  d'aucuns 
tubercules  pulmonaires.  Enfin  ,  on  sait  que  le  tubercule  se  déve- 
loppe dans  le  testicule  sous  deux  formes  :  tantôt  il  est  déposé  par 
masses  assez  volumineuses,  tantôt  il  est  déposé  sous  forme  de  fines 
granulations  :  c'est  là  l'infiltration  tuberculeuse.  Ces  deux  formes 
se  rencontrent  à  la  fois  dans  le  testicule  que  je  montre  à  la  Société, 
la  première  forme  existant  dans  l'épididyme ,  la  deuxième  dans  le 
testicule. 

8.  M.  Foucher  présente  à  la  Société  plusieurs  articulations 
offrant  des  productions  osseuses  libres  dans  leur  intérieur.  Ces  arti- 
culations sont  celles  de  l'épaule  et  du  coude  ;  elles  proviennent  du 
même  sujet. 

Le  coude  du  côté  droit  offre  à  son  plus  haut  degré  les  altérations 
de  V arthrite  chronique,  La  surface  articulaire  humérale  est  défor- 
mée, ébumée  dans  certains  points  ;  les  bords  en  sont  irréguliers 
et  déjetés  en  dehors.  Du  côté  des  os.de  F  avant-bras,  les  surfaces 
articulaires  ont  subi  une  déformation  encore  plus  considérable.  La 
tête  du  radius  est  très  hypertrophiée ,  rugueuse  à  sa  surface.  On 
voit  en  outre  à  la  face  interne  du  ligament  antérieur  trois  produc- 
tions osseuses,  dont  deux  ont  le  volume  d'une  petite  noix.  Ces  trois 
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cofp»  étrangers  tiennent  ft  la  ftyfloviate ,  et  se  moulent  sur  les  ao- 
frictuosilés  àe%  surfaces  articnlaires  ;  ils  ne  sont  un  peu  mobiles 
^é  lorsque  rarticu^ation  est  fléchie.  Du  reste,  leur  présence  limite 
le  mouvement  de  flexion  et  empêche  complètement  les  mouvements 
de  pronaiion  et  de  supination. 

L'épaule  droite  offre  des  altérations  analogues.  Ainsi ,  la  tête 
huihérale  est  apfafte  et  éburnée,  et  supporte  à  sa  partie  inférieure 
ose  énorme  vég^'tatton  osseuse  ;  de  plus  on  trouve  quatre  petits 
corps  étrangers  disséminés  dans  la  synoviale. 

Dans  Vépanlê  gauche,  la  lésion  est  encore  plus  marquée  :  la  tête 
Immérsile  est  élargie ,  plate  et  éburnée  ;  au-dessous  d'elle  existe 
une  production  osseuse  qui  a  presque  son  volume  et  en  est  séparée 
psr  dne  profonde  rainure  ;  çà  et  là  on  rencontre,  au  pourtour  de 
Hi  surface  articnlatre,  dé  petites  végétations  osseuses  pédiculées,  à 
sf^mmet  arrondi.  Deux  corps  étrangers  aplatis  sont  fixés  à  la  face 
interne  de  là  partie  inférieure  de  la  synoviale ,  quatre  plus  petits 
oeespent  là  partie  supérieure,  et  l'un  d'entre  eux  est  logé  daos  la 
gfltse  dif  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  ;  le  grand  et  petit 
trocbanler  sont  déformés,  et  Textrémité  supérieure  de  Tos  est  coudée 
m  niveao  de  aon  col  chirurgical  ;  au  pourtour  de  la  cavité  glé- 
solde  élargie  et  éburnée ,  on  trouve  deux  autres  corps  étrangers 
amrtognes  aux  précédents. 

Ces  Réductions  mobiles  articulaires,  que  je  viens  de  mettre  sous 
les  yetix  de  la  Société,  s'offrent  h  des  périodes  diverses  de  leur  évo- 
lution ;  elles  sont  fort  nombreuses,  et  variables  quant  à  leur  volume, 
à  leur  forme,  à  leur  degré  de  mobilité  ;  en  outre  ,  elles  coïncident 
aff ee  «me  attératkm  profonde  des  extrémités  articulaires,  altération 
ptrtsttt  à  là  fois  sur  la  structure  et  la  forme  de  ces  extrémités.  Ces 
lésidDS,  appartenant  à  Tarthrite  cfironiqne  et  la  caractérisant,  sont 
même  tellement  importantes,  que  la  présence  des  corps  étrangers 
ne  Ml  être  envisagée  que  comme  un  accident  secondaire  ,  une 
production  dépendant  de  TarthriCe  chronique,  à  l'égal  des  produc- 
lîoBS  pérîestaîes  efuri  fimitent  les  surfaces  articulaires  ;  et ,  sous  ce 
rapport,  les  nonvbretfses  pièces  que  nous  avons  examinées  nous  ont 
iMinijpé  fpÊè  leur  or^ne  est  mnhipte  :  tantôll  ïe  dépôt  plastique  qui 
farmera  te  eorps  étra«g«Ur  se  produit  dâàs  les  franges  synoviales, 
taafiM  dttfis  Képanseur  de  M  sjMviale  elte-méme,  tantôt  enfln  dans 
Ut  périoste,  fè  it  eonstifiie  ces  stafl^ctites  osseuses  qu! ,  phis  tard, 
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en  se  détachant  de  Tcis,  formeront  les  corps  mobiles  qui ,  en  tout 
cas,  coiisliluent  des  productions  nouvelles  échappant  par  leur  mul- 
tiplicité,  par  les  lésions  profondes  qui  les  accompagnent ,  à  toute 
thérapeutique  cliirîjrgicale.  C'est  celle  forme  de  corps  mobiles  arti- 
culaires que  nous  rencontrons  le  plus  souvent  dans  les  amphithéâ- 
tres ,  à  recèle  pratiqué ,  et  qi.i  nous  a  paru  surtout  fréquente  au 
coude,  parce  que  là  existent  des  àùrràcluosilés  nombreuses  propres 
à  les  loger.  Ce  sont  ces  corps  qui ,  développés  dans  le  coude,  sont 
d'un  diagnostic  si  difOcile,  à  cause  de  l'étal  serré  de  la  jointure  et 
dé  la  tension  des  ligaments. 

H  nous  a  paru  qu'il  existait  une  autre  forme  de  corps  étrangers, 
celle  que  l'on  ^encdnfré  dans  les  hôpitaux,  que  les  cliniciens  nous 
signalent  âui'tout  dans  le  gènoù,  qui  se  forment,  sans  contredit,  par 
le  même  mécanisme  que  leâ  précédents,  mais  qui  sont  plus  souvent 
uniques,  et  ne  coïncident  pas  avec  ('altération  grave  des  surfaces 
articulaires  ;  ceux-ci  se  montrent  assez  souvent  chez  des  sujets 
adultes,  tandis  que  les  précédents  se  rencontrent  plutôt  chez  les 
vieillards  ;  enfin ,  ils  constituent  la  lésion  principale ,  et  ils  sont 
accessibles  à  la  thérapeutique  cNirurgicalè.  J'ai  pensé  que  cette  dis- 
tinction méritait  d'être  signalée,  attendu  qu'elle  me  paraît  devoir 
faire  cesser  le  désaccord  qui  règne  suf*  ce  sujet  entre  ceux  qui  é(u- 
dient  à  l'école  pratique  è't  ceux  qui  observent  dans  les  hôpitaux , 
lés  uns  rencontrant  la  j)remière  forme ,  les  autres  voyant  plutôt  la 
seconde.  Il  ne  faut  ()à's  oublier,  toutefois,  que  ce  sont  là  deux  formes 
seulement  d'une  atfëctiôn  dont  le  mode  de  production  reste  le 
même  dans  les  deux  cas. 

9.  M.  ^roctt  fait  voir  une  pièce  qui  fui  a  été  remise  par  M.  Hu- 
guier.  C'est  une  tumeur  de  l* index  dont  le  début  remonte  à  une 
dizaine  d'années.  Cette  tumeur  était  indolente  ;  elle  s 'accroissait 
lentement.  Au  moment  ouïe  chirurgien  se  décida  à  pratiquer  l'abla- 
tion du  doigt,  elle  se  présentait  sous  forme  d'une  large  ulcération 
plane,  régulière, d'une  couleur  rouge  jaunâtre,  ulcération  dont  les 
bords  saillants  étaient  cicatrisés.  En  pratiquant  une  coupe  médiane 
du  doigt,  on  reconnaît  que  Ta  tumeur  est'  tout  entière  développée 
dans  l'épaisseur  de  la  peau  ;  l'es  phalanges  et  le  tendon  extenseur 
sont  atrophiés. 

M.  Broca  considère  cel!te  ^ùméui^  comjàie  une  hypertropnie  des 
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glandes  de  la  peau.  En  effet,  on  y  trouve  des  myriades  de  culs-de- 
sac  glandulaires  remplis  d*épithélium  nucléaire  régulièrement  dis- 
posé. Au  milieu  de  ces  éléments ,  quelques  touffes  cellulaires  se 
présentent  ça  et  là.  C'est  donc  là  une  véritable  hypertrophie  glan- 
dulaire par  multiplication  de  culs-de-sac,  et  non  un  de  ces  épithé- 
liomas  où  la  cellule  épilhéliale  existe  pour  ainsi  dire  seule  au  pré- 
judice de  la  membrane  des  culs-de-sac. 


tO.  M.  Duchaussoy  fait  voir  une  ancienne  fracture  eomoUdée  des 
deux  08  de  la  jambe. 

Cette  fracture  siège  au  tiers  inférieur ,  un  peu  plus  bas  sur  le 
tibia  que  sur  le  péroné.  Le  cal  est  très  solide,  compacte,  lisse  à  sa 
surface  ;  il  réunit  à  la  fois  les  fragments  de  chaque  os  et  le  péroné 
avec  le  tibia.  Le  fragment  supérieur  du  tibia  fait  en  avant  une 
légère  saillie  mousse  de  7  à  8  millimètres  environ. 


tt.  M.  Bailly  fait  voir  à  la  Société  une  fracture  directe  de  la 
voûte  du  crdne. 

Une  enfant  de  quinze  ans  reçut ,  le  22  juin,  à  trois  heures  du 
matin,  une  tuile  détachée  d'un  toit.  Elle  perdit  connaissance  et  fut 
apportée  en  cet  état  h  THôtel-Dieu.  Vers  cinq  heures,  elle  com- 
mença à  revenir  à  elle  :  à  huit  heures,  l'intelligence  était  nette.  Il 
n'était  aucune  paralysie,  nulle  lésion  des  fonctions  ;  la  vision  sans 
trouble,  peut-être  un  peu  faible  du  côté  gauche;  mais  cette  fai- 
blesse ou  cette  gêne  de  la  vue  pouvait  être  mise  sur  le  compte  d'une 
petite  plaie  du  sourcil  correspondant.  Cette  plaie  résultait  de  la 
chute  sur  le  sol  au  moment  de  l'accident. 

A  la  partie  la  plus  élevée  de  la  région  occipitale,  et  un  peu  à 
gauche,  existait  une  plaie  profonde,  large  de  3  centimètres  et  ayant 
donné  issue  à  une  petite  quantité  de  matière  cérébrale.  Au  fond  de 
cette  plaie  on  sentait  un  petit  fragment  d'os  enfoncé  et  un  peu  mo- 
bile. On  pratiqua  une  saignée  et  un  purgatif  fut  administré. 

Le  soir  même,  il  y  avait  une  céphalalgie  assez  vive.  —  Le  23, 
état  un  peu  meilleur  ;  l'incision  est  prolongée  de  2  centimètres,  et 
à  l'aide  de  la  spatule  on  extrait  un  très  petit  friagment  mobile  de 
1  centimètre  de  long  sur  6  à  7  millimètres  de  large.  — ^  Le  24  au 
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luatin,  pas  de  changement.  Dans  la  journée,  douleur  de  tète,  agi- 
tation, délire  calme.  Le  soir,  douleur  vague,  inquiétude,  besoin 
de  mouvement.  On  fait  une  nouvelle  saignée  de  300  grammes.— 
Le  25,  à  ces  symptômes  se  substitue  un  état  comateux  précurseur 
de  la  mort,  qui  arrive  vers  le  milieu  du  jour. 

A  Vautopsiè,  on  trouve  une  déchirure  de  la  dure-mère  corres- 
pondant au  point  de  la  fracture  ;  dans  le  même  point,  la  substance 
cérébrale  était  broyée  très  superficiellement.  Les  réservoirs  sous- 
arachnoïdiens  ne  contenaient  pas  de  liquide.  L'arachnoïde  était  plus 
sèche  que  de  coutume.  A  part  ces  lésions  très  légères,  on  ne  trou- 
vait rien  dans  toute  Tétendue  de  la  cavité  cérébrale,  ni  contusion, 
ni  ecchymoses,  ni  congestion. 

Juste  au-dessus  du  côté  gauche  de  la  suture  lambdoide,  et  prés 
de  son  sommet,  on  trouve  une  fracture  constituée  par  deux  petits 
fragments  enfoncés  vers  le  cerveau  et  fixés  par  leurs  dentelures 
dans  leur  nouvelle  position.  Entre  ces  deux  ragments  existe  un 
petit  orifice  correspondant  au  fragment  enlevé  par  la  spatule.  L'en- 
foncement ne  détermine  guère  à  la  face  interne  du  crâne  qu'une 
saillie  de  3  à  4  millimètres. 

Cette  même  enfant  avait  eu  ses  règles  deux  jours  avant  l'acci- 
dent ;  elles  avaient  duré  vingt-quatre  heures. 

L'ovaire  gauche  présente  sur  sa  face  convexe  une  SLiilie  limitée 
par  une  membrane  mince  et  trèsvasculaire.  On  ne  peut  apercevoir 
aucune  perforation  à  la  surface  de  cette  membrane. 

M.  Foucher  dissèque  cet  ovaire  et  rend  ainsi  compte  de  son  exa- 
men :  on  trouve  extérieurement  une  membrane  celluleuse  très 
vascularisée,  et  renfermant  à  son  intérieur  une  autre  membrane 
plissée  sur  elle-même,  d'une  couleur  jaunâtre.  Au  centre  de  cette 
seconde  membrane  existent  deux  petits  caillots  du  volume  d'une 
tête  d'épingle.  Pour  M.  Foucher,  nous  avons  affaire  à  un  corps 
jaune  de  la  menstruation. 

L'utérus  contenait  encore  quelques  traces  de  sang  ;  sa  muqueuse 
paraissait  un  peu  plus  villeuse  qu'à  l'état  normal,  et  était  teinte 
d'une  coloration  sanguine. 


tt.  M.  Dumont'Pallier  fait  voir  un  fœtui  afiencépkale. 

Ce  fœtus  a  vécu  vingt-quatre  heures.  Le  corps  est  volumineux. 


24p  JUl,N  \9^. 

K  la  pl9çe  du  frpnf  et  (|e  |j  vo^te  ^  cr<i|e,  oft  yç>y^H  WH§  tWWWr 
molle,  rougeâtre,  présentapt  deux  lobes  l^^éraux  ^t  un  petit  lobe 
antérieur.  Quand  on  prç^sait  $ur  ]p  lobe  gaqçbe  de  cette  tumeur, 
on  déterminait  une  agitation  convulsÏTe  de  Tenfant.  La  tumeqr  S0 
continue  directement  avec  la  moelle,  qui  pst  saine,  mais  dont  les 
membranes  sont  congestionnées. 

Il  n^existe  pas  de  voûte  du  crâne;  on  i^e  trouve  que  les  parties  les 
plus  inférieures  des  os  qui  la  constituent.  Çeuj^-çi  fondent  ype  sorte 
de  couronne  aplatie  sur  la  base  du  cr^p^.  Un  p^ut  apercevoir  plu- 
sieurs des  nerfs  crâniens  qui  pénè|rent(lans  les  trqus  ^e  la  base.. 

La  tumeur  ne  contient  pas  trace  de  substance  cérébrale  ;  elle  est 
constituée  par  une  trame  spongieuse  éfectile.  Pendaut  la  yie,  elle 
n'était  suivie  d*aucup  mouyement  d'expan^ioq. 

U-  Uw^ul,  On  a  plusieurs  fois  déjà  remarqué  celte  douleur  par- 
ticulière prqyoquéç  par  la  pression  de  la  tumeur  chez  les  aneneé- 
pbale§.  Je  V%\  4^à  observée  pour  ma  part.  Ce  signe  pourrait  servir 
à  diagnostiquer  la  monstruosité  pendant  Faccoucbement.  Une  tu- 
^eut  niolle  dont  la  pression  déterminerait  des  mouvements  con- 
vulsifs  du  fœtus,  et  placée  au  voisinage  du  nez  ou  de  la  bouche, 
pourrait  çi^çttre  TaccQuchevir  sur  la  voie  du  diagnostic. 


13.  M.  Lala  montre  une  luxation  en  ai*rière  de  la  phalange 
unguéale  du  pouce. 

Le  déplacement  est  complet  ;  il  est  consécutif  à  yne  chute  sur 
Textrémilé  du  doigt.  ïl  y  avait  une  plaie  de  1^^  pes^u  et  de  Tarticu- 
lation  h  travers  laquelle  se  montrait  Textrémité  articulaire  de  la 
seconde  pbalano^e.  \a  luxation  fut  réduite  sans  grandes  difficultés, 
et  la  malade  retourna  chez  elle. 

Quatre  jours  après,  un  phlegmon  de  Taya^nt-bras  du  cO|é  de  la 
luxation  la  fil  entrer  à  rhôpital.  Rientôt  se  iponirèrent  des  traces 
de  phlébite  sur  le  bras  du  côté  opposé.  Ls^  maladç  succoinba  k  ces 
divers  accidents. 

La  capsule  articulaire  est  complètement  déchirée  en  avant ,  les 
ligaments  latéraux  sont  conservés,  le  tendon  extenseur  est  tendu 
sur  la  première  phalange  reportée  en  arrière  ;  le  fléchisseur  est 
dévié  en  dehors  ;  la  première  phalange  à  subi  un  léger  mouve- 
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iQent  de  rotation  en  vertu  duquel  i^g  fi^cç  «UténeMr^  r«g<irde  en 
dehors. 

Chez  la  même  femme,  on  trouvait  des  kystes  des  trempes  (tt 
des  ovaires  ;  l'un  d'eux,  gros  comme  u^^  poU,  était  rempli  d'un 
liquide  visqueux  et  brunâtre.  L'utérus  était  parsemé  dç  Cpfps 
fibreux  peu  volumineux,  les  uns  interstitiels,  les  ftutr^ji  sous-périto' 
néaux. 

14.  M.  Lala  montre  wx^^  luxaiim  i^chiatique  eemplèla  du 
fémur. 

Le  27  juin,  nous  avons  reçu  i  l'hôpital  Saint-Logis  un  homme 
de  quarante-six  ans,  maçon  de  profession.  Cet  hommQ  est  tombé 
d'un  troisième  étage.  Il  est  à  regretter  que.  nous  n'styons  pas  d'un- 
très  renseignements.  ' 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  deux  ou  trois  heures  après  la  chute,  le 
malade  était  déjà  dans  le  délire.  Upe  potion  avec  40  gouttes  de 
laudanum  a  été  prescrite.  Le  soir,  vers  les  cinq  jieures^  le  wf^Iade 
était  un  peu  plus  calme. 

Outre  son  affection  de  la  cuisse,  le  ipalside  présentait,  une  pliio 
contuse  dans  la  région  sourciiière  gauche,  et  MPe  plaie  coQtme  des 
bourses. 

Le  malade  reposait  sur  le  côté  gauche,  la  jambe  gauche  fléchie 
presque  à  angle  droit.  La  cuisse  droite  était  placée  dételle  sort^que 
le  genou  se  trouvait  à  quelques  cei^timétres  du  jarret  gauchOi  La 
rotule  regardait  presque  dire  clément  ce  jarret.  Le  corps  ét^it  fléehi 
en  avant. 

L'épine  lombaire  et  le  sacruio  faisaient  ug  siQgle  saillant  en 
arrière. 

Le  sommet  du  grand  trochanter  était  éloigné  de  la  crête  Uiaque, 
en  suivant  la  perpendiculaire,  de  4  4  centimètres;  de  l'épine  iliaque 
postérieure  de  40  centimètres  4/2;  de  l'épine  iliaque  antérieure  de 
S  centimètres. 

Le  trochanter  était  placé  4  centimètres  en,  avant  d'une  ligne  %tti 
de  la  crête  iliaque  passerait  par  la  tubôrosité  scialique. 

La  tête  était  directement  en  arrière  du  grand  irocliantar.  Si  l'on 
rapprochait  les  deux  membres,  bien  que  le  gauche  fût  encore  dans 
une  grande  abduction ,  le  pied  droit  venait  appuyer  sur  la  face 
dorsale  du  pied  gayohe. 


fis  auiN  4856. 

En  imprimant  quelques  mouvements  à  la  cuisse,  on  sentait  la 
tête  fémorale  rouler  sous  la  main.  On  s'assurait  ainsi  qu'elle  était 
placée  derrière  la  branche  verticale  de  la  tubérosité  sciatique. 

11  n'y  avait  aucun  signe  de  contusion  sur  la  cuisse.  Les  fonc* 
tiens  du  membre  étaient  impossibles. 

La  luxation  a  été  réduite  presque  sans  efforts  par  M.  Malgaigné. 
Le  délire  n'en  a  pas  moins  persisté  ;  l'agitation  est  devenue  plus 
grande. 

Le  25  juin,  il  y  avait  de  la  prostration. 
Le  faciès  était  devenu  jaunâtre  et  presque  cadavéreux.  Le  même 
jour,  nous  avons  constaté  une  large  ecchymose  sur  la  face  externe 
de  la  cuisse,  avec  du  gonflement,  de  la  crépitation,  en  un  mot 
tous  les  signes  d'un  emphysème  local.  Le  malade  a  succombé  dans 
la  soirée. 

Vautopsie  a  eu  lieu  vingt -six  heures  après  la  mort.  L'emphy- 
sème était  devenu  général;  la  putréfaction  était  très  avancée. 

Rien  du  côté  du  cerveau,  des  organes  thoraciques  et  abdominaux 
qui  pût  expliquer  la  mort.  Les  muscles  sur  la  face  externe  de  la 
cuisse  étaient  réduits  en  bouillie  semi-fluide,  ce  qui  avait  favorisé, 
probablement,  la  formation  des  gaz. 

Dans  le  voisinage  de  l'articulation,  les  interstices  des  muscles 
étaient  remplis  de  sang  épanché,  coagulé. 

Les  musclés  pyramidal,  obturateur  interne,  jumeaux,  étaient 
tiraillés,  contus,  et  formaient  une  sorte  de  cavité  où  était  logée 
la  tête  fémorale  quand  on  reproduisait  la  luxation. 

Placée  derrière  la  tubérosité  sciatique,  la  tête  fémorale  arc- 
boutait  contre  cette  tubérosité.  En  pratiquant  Textension  sui- 
vant la  nouvelle  direction  du  fémur,  la  luxation  ne  pouvait  pas 
se  réduire.  Il  fallait  préalablement  dégager  la  tête  par  une  série 
de  mouvements  bien  combinés,  c'est-à-dire  porter  légèrement  la 
cuisse  en  dehors  et  en  avant  et  lui  faire  décrire  un  mouvement  de 
rotation  en  arrière  et  en  dedans.  La  capsule  était  ouverte  en  bas 
sur  un  tiers  de  sa  circonférence.  Elle  ne  s'était  pas  rompue,  mais 
elle  avait  été  arrachée  dans  ses  insertions  sur  le  bord  inférieur  du 
fémur.  La  capsule,  ouverte  en  travers,  ne  pouvait  dans  aucun  cas 
former  boutonnière.  La  tête  fémorale,  sortie  de  sa  capsule  par  en 
bas,  s'était  portée  en  arrière  et  en  haut ,  et  se  trouvait  placée 
derrière  sa  capsule.  Le  ligament  avait  été, aussi  arraché  dans  son 
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insertion  fémorale.  Voici  les  rapports  précis  de  la  tète  du  fémur  : 

De  la  dépression  du  ligament  rond,  au  sommet  de  la  tubérosité 
sciatique,  5  centimètres  ; 

De  la  même  dépression  à  Tépine  iliaque  postéro-supérieure , 
4  0  centimètres  ;  * 

Du  même  point  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  ,  1 4  centi- 
mètres ; 

De  la  dépression  à  Tépine  sciatique,  3  centimètres  ; 

De  la  dépression  à  l'éminence  pubienne ,  1 7  centimètres  par  en 
haut,  4 1  centimètres  par  en  bas  ; 

De  la  crête  iliaque  à  la  dépression,  1 6  centimètres  ; 

De  la  dépression  au  sommet  de  l'échancrure  sciatique,  7  centi- 
mètres. 

Un  ruban  tendu  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  à  la  tubé- 
rosité sciatique  passe  au  niveau  de  la  base  du  grand  trochanter. 

La  tête  fémorale  correspond  à  la  base  de  l'épine  sciatique,  le 
col  du  fémur  coupe  perpendiculairement  la  branche  verticale  de 
l'ischion ,  le  grand  trochanter  répond  à  la  cavité  cotyloîde  par  son 
bord  antérieur.  La  luxation  semble  s'être  faite  à  travers  l'échan- 
crure, limitée  en  bas  par  la  (ubérosité  sciatique,  en  haut  par  le 
rebord  arrondi  et  postérieur  de  la  cavité  cotyloîde.  Constatons 
enfin  que  les  ligaments  rond  et  capsulaire  ont  été  arrachés  dans 
leur  insertion  fémorale,  mais  qu'ils  n'ont  pu  être  rompus  dans  leur 
continuité. 

15.  M.  Gaujot,  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  au  nom 
de  M.  Larrey,  un  énorme  kyste  osseux,  multihculaire,  développé 
aux  dépens  de  la  moitié  inférieure  du  radius  gauche;  exemple 
extrêmement  rare  de  ce  genre  d'altération  dans  cet  os. 

Cette  pièce  provient  d'un  homme  âgé  de  trente-sept  ans,  d'une 
bonne  constitution,  professeur  de  piano,  à  qui  M.  Larrey  a  dû  pra- 
tiquer l'amputation  de  l'avant-bras. 

Voici  en  deux  mots  les  antécédents  : 

Il  y  a  dix  ans,  à  la  suite  d'effort  musculaire,  douleur  sur  la  £ace 
dorsale  du  poignet,  suivie  en  cet  endroit  de  l'apparition  d'une 
petite  tumeur  d'abord  prise  pour  une  tumeur  synoviale,  et  plus 
tard  ayant  présenté  les  caractères  d'une  exostose. 

Accroissement  lent,  plus  rapide  dans  ces  deux  dernières  années  ; 


se  faisant  non  dans  Ifi  totalité,  ipaiç  par  des  bosselures  pe  (iiiri()9U'* 
tant  les  unes  aux  autres,  et  provoquant  dans  ces  qaoïnenU  deç  dou- 
leurs passagères. 

Cette  tumeur  présente  les  caractères  suivaqts  :  Son  volupae, 
plus  considérable  que  celui  de  la  tète  d*un  fœlM§  fi  terme,  a 
47  centimètres  de  circonférence  dons  son  plus  {[ra^d  (^jamètre. 
Elle  enveloppe  à  la  manière  d'un  manchon  toute  la  moitié  infé- 
rieure de  Tavant-bras  et  la  face  dorsale  du  poignet,  excepté  en 
dedans,  oii  le  cubitus  seul  est  libre,  proéminapt  surtout  ^  I9  ré- 
gion externe  et  postérieure,  offrant  des  bosselures  superposées  )es 
unes  aux  autres.  Sa  consistance  générale  est  dure  à  différents  de- 
grés, formant  une  sorte  de  coque  osseuse  imparfaite,  donnî^qt  la 
sensation  de  crépitation  sans  déplacement  des  matières  solide^  Çfn 
Ijqnjdes  QuHquos  bosselures  sont  molles,  déprcssibles.  fille  ^'est 
nullement  mobile  k  sa  base.  Ai'cune  gêne  dans  la  circulation,  i^ 
dans  les  mouvements  du  carpe,  de  la  main  et  des  doigts,  qi)i  ont 
conservé  toute  leur  force  et  leur  agilité,  au  point  que  cet  homme 
a  pu  coutiotier,  jusqu*au  jour  de  Topération,  à  jovier  du  piantu, 
i\*étant  absolument  gêné  que  par  le  poids  et  le  volui^ç  de  la 
tumeur. 

L*ahsence  d'œdème,  indiquant  Tabsence  de  tou|e  gêne  da^s  la 
circulation,  la  conservation  parfaite  de  la  sensibilité  et  des  mouve- 
ments de  la  main,  parurent  à  M  Larrey  des  raisons  suffisantes, 
malc^rérimmobilité  de  la  base,  dont  les  connexions  intimes  éta.iç.^t 
indéterminées,  pour  tenter  Textirpation,  avant  d*en  venir  immé- 
diatement à  Tamputation.  Aussi,  tout  étai^t  préparé  pour  T^ippu- 
tation,  et  le  malade  étant  prévenu,  M.  Larrey  commença  par  cquper 
^vec  un  fort  bistouri,  une  incision  el'iplique  étant  faite  d*abord  à 
la  peau,  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  11  ne  s'écoula  pas 
de  sang  de  Tintérieur  de  la  coque  osseuse,  mais  un  liquide  séreux 
roussatre.  Immédiatement  le  siège  et  la  nature  de  Taffection furent 
reconnus,  et  Tamputation  de  Tavant-bras  pratiquée. 

Cette  tumeur  n'est  pas  moins  curieuse  ^  étudier  dans  ses  rap- 
ports que  dans  sa  nature.  La  dissection  fait  voir  : 

\°  I/apou'^vrose,  s'étant  laissée  distendre  et  formant  une  gatne 
complète  à  Tavant-bras  et  à  la  tumeur  ; 

i*  Les  muscles  et  les  tendons,  offrant  des  disposition^  extrème- 
n^eift  curieuses. 


KYSTE  OSi^iy^  au  AADIUS.  ï^i 

Tqvis  Igs  muscjç§  ^^  la  région  sinféripiîf^  dç  J'av^ni-bras  sont 
étalés  sur  la  tumeur,  e^  conserr^nt  leur  foripp  çt  jeprs  r§ppor(g, 
et  s'inséra nt  sur  elle  au  lieu  de  ^'insérer  sur  |e  radius  ;  tçl,  p§|* 
exemple,  le  carré  pronateur,  dont  |es  libres  charnues  s'insèrgfit 
directement  sur  ]^  fac«  antérieur^  d^  |§  fupieuf ,  e^  ^'é(alan|.  sou$ 
la  forncie  d'up  évenfail. 

Lp  lopg  supinateur  est  confpndii,  hls^  paft^e  jf^férieure,  avec  je 
tissu  fibreux  qui  repouyre  la  fuir^eur. 

fous  les  muscles  des  régions  externe  et  postérieure  (Jf  |'av?)nt- 
bras  la  traversent  dans  upe  épaisseur  plus  ou  moins  grande  ;  leijFS 
tendons  sont  contenus  dans  des  canaux  osseux  pefcé^  ({ans  l'épais- 
seur de  la  tumeuf,  e\  revêtus  à  leur  inlerieur  d'une  membrane 
synoviale  :  ainsi  le  long  abducteur,  le  court  extenseqr  et  le  loqg 
extenseur  du  pouce  passent  ^  peu  prés  dans  son  milieu  à  trave^ 
un  canal  comipun,  et  en  sortent  au-dessous  dq  carne.  Les  de\ix 
radiaux  offrent  la  piême  disposition  dsjns  un  conduit  qui  leur  çst 
propre.  L'extenseur  commun  et  l'extenseur  propre  du  petit  dpig^, 
refoulés  un  peu  en  dedans,  traversent  chacun  dans  leurpine  seu- 
lement la  portion  inférieure  de  la  tumeur,  celle  qqi  forme  une  sorte 
de  voûte  au-dessus  du  carpe.  Il  semble  donc  qu'à  l^)  partie  externe 
et  postérieure,  la  production  morbide  s'est  développée  par-dessus 
les  tendons  restés  ei\  place. 

Lenerfmédian,lenerfcubitaletrarlcrecubj(aleontconservéleurs 
rapports  norniaux.  L'artère  radiale  est  rejetée  sur  la  face  exterats 
de  la  tumeur,  sur  laquelle  elle  rampe  immédiatement  sous  l'apo- 
névrose, tout  en  conservant  ses  rapports  ayec  ses  muscles  salel- 
liles.  L'artère  interosseuse,  très  volumineuse,  traverse  le  ligament 
et  passe  en  arrière  aussitôt  qu'elle  rencontre  la  tumeuif. 

L'espace  interosseux  n'existe  plus  dans  la  moitié  inférieure  de 
l'avant-bras,  la  tumeur  venant  au  contact  du  cubitus,  oui  même 
est  repoussé  en  dedans,  de  façon  à  faire  saillir  son  apophyse  sty- 
loîde. 

Quant  à  la  tumeur,  elle  est  constituée  par  une  coque  osseuse 
très  mince,  fragile,  inégale  et  bosselée,  recouverte  partout  d'un  tissai 
fibreux  dense,  véritable  périoste  qui  lui-môme  est  revêtu  d'une 
couche  de  graisse  a^sez  épaisse.  Dans  les  quelques  points  ra- 
mollis, la  coque  osseuse  n'existe  plus  ;  il  ne  reste  que  Tenveloppe 
fibreuse. 
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La  tumeur  est  formée  par  Textrémité  inférieure  du  radius,  depuis 
sa  surface  articulaire  jusqu'à  une  hauteur  de  4  2  centimètres.  Il 
semble  que  l'os  a  subi  une  sorte  d'expansion,  comme  s  il  avait  été 
soufflé.  Elle  est  à  peu  près  globuleuse,  ayant  35  centimètres  dans 
sa  plus  grande  circonférence  ;  cependant  elle  a  pris  un  développe- 
ment plus  grand  en  arrière  et  en  bas ,  de  sorte  qu'elle  forme  au- 
dessus  du  poignet  une  sorte  de  voûte  qui  recouvre  tout  le  carpe, 
et  au-dessous  de  laquelle  passent  les  tendons  extenseurs  et  radiaux. 

L'extrémité  inférieure  articulaire,  quoique  beaucoup  plus  éten- 
due, a  conservé  ses  rapports  avec  le  carpe,  et  l'articulation  radio- 
carpienne  est  restée  intacte. 

Dans  son  intérieur,  elle  présente  une  multitude  d'anfractuosités 
de  grandeur  variable  (les  plus  grandes  pouvant  loger  une  noisette), 
de  forme  irrégulière,  communiquant  la  plupart  les  unes  avec  les 
autres,  contenant  de  la  sérosité  roussâtre,  dont  les  parois  sont 
contituées  par  une  trame  fibreuse  contenant  dans  son  épaisseur 
des  éléments  osseux,  et  dans  quelques  points  des  amas  de  substance 
cartilagineuse .  Au  centre,  comme  si  la  tumeur  avait  subi  une  sorte  de 
ramollissement,  il  s'est  formé  une  excavation  assez  grande  renfermant 
une  sorte  de  détritus  rougeâtre .  La  surface  de  ces  petites  loges  présente 
unaspectlisse,  absolument  semblable  à  une  membrane  séreuse,  dont 
on  peut  détacher  quelques  fragments  dans  plusieurs  points.  Quel- 
ques-unes de  ces  cellules  renferment  des  noyaux  de  substance  car- 
tilagineuse, d'autres  de  petits  amas  d'une  substance  blanchâtre 
assez  molle,  ressemblant  à  de  la  matière  encéphaloïde  qui  com- 
mence à  se  ramollir.  Mais  il  faut  se  hâter  de  dire  que  M.  Robin, 
qui  a  eu  la  bonté  d'examiner  cette  tumeur,  n'y  a  trouvé  aucun  élé- 
ment cancéreux. 


16.  M.  Lallemant  fait  voir  une  hernie  obturatrice  trouvée  chez 
une  femme  qui  succomba  après  avoir  présenté  les  symptômes  qui 
suivent  : 

Le  22  mars  1856,  est  entrée  à  la  salle  Sainte-Anne  la  nommée 
Hasse,  âgée  de  cinquante-trois  ans.  La  gravité  de  son  état  l'em- 
pêche de  donner  des  renseignements  bien  complets.  Nous  appre- 
nons seulement  qu'elle  a  été  prise  subitement,  il  y  a  six  jours,  de 
coliques  violentes  et  s'est  mise  au  lit.  Depuis  lors,  elle  a  eu  quel- 
ques vomissements  et  n'a  pas  eu  de  selles. 


HERNIE  OBTURATRICE.  W^. 

Etal  actwi,  —  Face  prostrée,  faiblesse  générale,  voix  plaintive, 
pouls  petit  et  fréquent ,  un  peu  de  chaleur  à  la  peau  ;  soif  vive, 
langue  sèche  et  rouge,  anorexie  complète,  constipation  opiniâtre. 
Le  ventre,  un  peu  ballonné ,  présente  des  bosselures  dues  aux 
circonvolutions  de  Tintestin  qu'on  sent  se  déplacer  sous  les  doigts. 
Il  est  douloureux  à  la  pression,  sans  offrir  en  aucun  point  une  sen- 
sibilité plus  vive.  L'exploration  attentive  des  régions  inguinales  et 
de  la  paroi  abdominale,  le  toucher  rectal  et  vaginal,  ne  révèlent  la 
présence  d'aucune  hernie. 

Cependant ,  il  est  évident  qu'il  y  a  un  arrêt  dans  le  cours  des 
matières  contenues  dans  l'intestin.  Nous  diagnostiquons  un  étran- 
glement interne. 

Pendant  les  six  jours  que  la  malade  est  restée  dans  les  salles,  on 
lui  administra  en  vain  eau  de  Sedlitz,  huile  de  ricin,  aloès,  lave- 
ment de  tabac,  frictions  d'huile  de  croton,  pilules  de  la  même 
huile.  Les  purgatifs  ne  provoquent  que  quelques  selles  peu  co- 
pieuses (trois)  et  déterminent  des  vomissements  stercoraux.  La 
fièvre  est  tombée  au  bout  de  trois  jours,  la  prostration  devient 
extrême,  le  pouls  est  misérable,  la  circulation  difficile  ;  il  y  a  ten- 
dance au  refroidissement.  Le  ventre  reste  à  peu  près  dans  le  même 
état,  seulement  il  est  un  peu  ballonné.  (Remarquons  ici  .qu'une 
friction  d'huile  de  croton,  faite  dans  ces  circonstances,  n'a  produit 
aucune  éruption.) 

M.  Duchawsoy.  Le  sujet  qui  a  fourni  cette  hernie  n'a  pas  été  vu 
par  M.  Lallemand  ;  nous  n'avons  donc  que  des  renseignements 
incomplets,  ce  qui  est  assurément  regrettable.  La  pièce  cepen- 
dant est  encore  très  digne  d'intérêt;  je  l'ai  disséquée  avec  soin  et 
c'est  le  résultat  de  cette  dissection  que  je  crois  surtout  utile  de 
vous  exposer. 

M.  Lallemand  nous  a  présenté  cette  hernie  comme  une  entéro- 
cèle  ;  cela  est  exact,  mais  c'est  une  entérocèle  bien  différente  de 
ce  qu'on  a  cru.  La  hernie  n'est  pas  constituée  par  une  anse  d'in- 
testin grêle,  ainsi  qu'on  l'a  exposé  ;  elle  est  formée  par  un  diver- 
culum  long  de  3  centimètres  seulement  et  engagé  de  toute  sa  IoUt 
gueur  dans  le  trou  sous-pubien.  L'intestin  proprement  dit  afQeure 
le  trou,  mais  ne  s'y  engage  pas.  Bien  plus,  sa  cavité  est  parfaite- 
ment libre,  de  sorte  qu'on  ne  peut  pas  dire  qu'il  y  ait  eu  obstacle 
mécanique  au  cours  des  matières  alimentaires  ;  l'explication  de 


M.  lallemand  sur  \A  causé  èè  la  mort  perd  toute  valeur  par  ce 
seul  fait. 

Ce  petit  di?erlicnluin  forme  une  hernie  du  volume  d*un  marron, 
avec  cette  particularité  importante  que  te  sac  est  adhérent  à  la 
hernie  dans  toute  son  étendue  jusqu^au  coll  t  inclusivement.  Ces 
adhérences  sont  solides,  elles  paraissent  anciennes,  et  l'union  du 
inc  avec  Tinlestin  est  si  intime  que  la  confusion  qu'on  en  a  faite 
fl'explique  très  naturellement. 

En  outre,  le  sac  est  lui-même  adhéretïf  £  tout  lé  pourtour  du 
cailal  ostéo-fihreùx  dans  leqiiel  \û  hernie  est  engagre,  et,  bieii  que 
cette  adhérence  paraisse  peut-être  un  peu  moins  àncienre  nue  la 
précédente,  je  dois  avouer  que,  malgré  mon  «fésir  d'arriver  à  la  dé- 
termination de  l'agent  constricteur,  il  m'a  été  impossible  de  me 
prononcer  tomme  M.  Lallematid  pour  l'étranolemr^nt  par  te  cercle 
ostéo-fih/'eax,  sarfs  être  suffisammêof  autorisé  d'une  autre  part  a 
l'attribuer  au  collet  du  sac. 

Bappelez-vous  maintenant  ce  (fae  M.  Lsillemand  nous  a  appris 
sur  les  résultats  de  l'autopsie,  e(  vous  aure^  tout  ce  que  nous  pou- 
vons savoir  sur  l'ànatomie  pathologique  de  cette  tumeur.  La  demie, 
nous  a-t  on  dit,  était  à  gauche  ;  elle  était  formée  par  une  portion 
de  l'intestin  grêle  répondant  â  la  fin  de  son  tiers  supérieur  ;  fa  por- 
tion d'intestin  située  au-dessus  de  la  hernie  était  distendue  par  des 
gaz  ;  le  reste  du  tube  intestinal  était  au  contraire  affaissé,  sauf  le 
dtfloù  transverse.  La  hernie  était  remplie  de  matières  d'apparence 
chymeuse  ;  elle  n'était  f)as  gangrenée,  maïs  simplement  conges- 
tioriùéé,  notaire;  il  n'y  avait  pas  de  traces  de  péritonite. 

Disons-le  en  passant,  si  la  hernie  eût  été  reconnue  sur  le  vivant 
et  qiil'cfn  opérateur  hardi  eût  entrepris  de  lever  l'étranglement» 
toutes  les  circonstances  que  je  viens  de  relater,  jointes  à  des  Couches 
ceîfuletrses  qui  doublaient  lesaj,  l'eussent  inévitablement  jeté  dans 
uù  grand  embarras  Si  éet  opérateur  eût  suivi  le  conseil  de  Dupuy- 
tren  et  de  Côôpef  en  débridant  eu  dedans,  il  n'eût  eu  rien  â  redou- 
ter de  la  lésion  des  vaisseaux  ;  ils  étaient ,  en  effet ,  placés  bien 
exactement  au  côté  externe  de  la  heràie,  aînsi  que  le  nerf  obtu- 
rateur. 

lyans  ta  thèse  de  Sf .  Vinson,  on  trouve  les  vaisseaux  placés  six 
fois  en  dehors,  six  fois  en  dedans  et  trois  fois  en  arriére,  mais  ses 
tiédis  (^ètvstàôtts  n'ont  psfs  toute  \à  {Précision  désirable.  Tlàns  une 
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observation  (fui  â  été  tomiîiumqtiéé  èh  l^'îl  par  M.  Chassaignac, 
k  la  Société  dé  chirurgie,  et  dans  laquelle  on  voit  deux  hernies 
crurales  et  une  hernie  obturatrice  sur  la  même  femme,  il  est  dit 
que  les  vaisseaux  étaient,  comme  dans  notre  cas,  situés  en  dehors 
dé  la  hernie;  ce  fut  une  des  hernies  crurales  qui  amena  la  mort 
avec  des  symptômes  cholérii'ormes. 

La  hernie,  diaprés  M.  Lallemand,  était  contenue  dans  une  espèce 
d*J  cavité  formée  en  avant  par  le  premier  adducteur  et  en  arriére 
par  te  petit  adducteur.  Cela  n'est  sans  douté  pas  impossible,  mais 
comme  la  note  n*a  pas  été  rédigée  en  présence  du  cadavre,  il  est 
permis  de  croire  qu'il  y  a  là  une  légère  erreur.  Dans  les  observa- 
tiens  (fue  la  science  a  enregistrées,  on  voit  toujours  la  hernie 
située  entre  le  muscle  obturateur  externe  et  le  pectine  on  le  court 
adductmir;  il  est  même  difticile  de  concevoir  que  le  sac  n'ait  paà 
quelque  rapport  avec  l'obturateur,  et  si  l'on  réfléchit,  en  outre,  au 
peu  de  longueur  du  diverticulum  hernie,  on  demeurera  convaincu 
que  les  rapports  indiqués  dans  la  note  sont  inexacts  ou  tout  au 
moins  incomplets. 


tV.  M.  Millard  présente  une  péricardite  hémorrhagique  ;  fausse 
membrane  très  épaisse.  Le  malade  était  un  teneur  de  livres,  âgé 
de  quarante-huit  ans,  entré  le  29  mars  à  l'Iiôtel-Dieo,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Legroux. 

De  bonne  santé  habituelle,  cet  homme  avait  été  pns,  sans  cause 
connue,  quinze  jours  auparavant,  d'une  toux  quinleuse  très  fati- 
gante, et  d'une  oppression  qui  faisait  de  rapides  progrès  et  avait 
abouti  à  une  orlhopnée  presque  continuelle.  Il  n'avait  eu  avec  cela 
ni  fièvre,  ni  douleur  vive  d'aucune  espèce  ;  l'appétit  était  conservé. 
Le  soir  de  son  entrée  il  était  dans  l'état  grave  suivant  :  orthopnée  ; 
visage  blanc-bleuâtre,  plombé  ;  lèvres  et  mains  violacées  et  froides  ; 
pouls  radial  complètement  supprimé  à  droite,  excessivement  faible, 
irrégulier  et  impossible  à  compter  du  côté  gauche.  —  Voussure 
légère  à  là  région  précordiale  ;  ni  l'œil  ni  la  main  ne  distinguent 
les  battements  du  cœur.  Matité  assez  étendue  delà  région,  surtout 
dans  le  sens  vertical.  A  l'auscultation,  battements  très  sourds,  pro- 
fonds, MfeiféS  â  éfutendre,  assez  irréguliers,  mais  sans  bruit  anor- 
mal. 
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Respiration  facile  en  apparence  ;  sonorité  parfaite  des  deux  côtés 
de  la  poitrine,  murmure  vésiculaire  partout  régulier,  sans  râles. 
Enfin,  malgré  cette  cyanose  et  cette  gêne  extrême  de  la  circula- 
tion, le  malade  ne  manifestait  aucune  anxiété,  n*accusait  aucune 
douleur,  se  plaignait  seulement  de  son  oppression,  et  ne  parais- 
sait pas  avoir  conscience  de  la  gravité  de  sa  position. 

On  prescrivit  :  infusion  de  mélisse  et  de  lierre  terrestre  ;  vésica- 
toire  sur  la  région  du  cœur  ;  idem  aux  deux  mollets  ;  potion  avec 
extrait  de  quinquina  et  acétate  d'ammoniaque  (ââ  4  grammes)  ; 
sinapismes,  etc. 

Dans  la  nuit  du  30  au  31  mars,  survint  un  changement  très 
notable  ;  la  cyanose  du  visage  disparut  ;  les  pommettes  même  se 
colorèrent  un  peu  ;  le  pouls  reparut  à  droite  et  ne  battait  que 
96  fois  par  minute  ;  la  malité  de  la  région  du  cœur  persistait 
ainsi  que  le  caractère  sourd  et  profond  des  bruits. 

Le  4  3  avril  on  entendit,  pour  la  première  fois,  un  bruit  de  frot- 
tement péricardique  très  manifeste,  plus  sec  et  plus  rude  à  la  base^ 
plus  doux  et  plus  léger  à  la  pointe;  la  voussure  et  la  matité  avaient 
sensiblement  diminué  ;  le  pouls  était  régulier  et  à  84  seulement. 
Il  y  avait  peu  de  toux  ;  Tappétit  était  développé. 

Le  frottement  péricardique  alla  en  s'affaiblîssant  jusqu'au  4  0  avril, 
où  il  disparut  tout  à  fait  ;  la  convalescence  parut  s'établir,  mais 
difficilement.  Malgré  les  ferrugineux  et  les  toniques,  la  pâleur  du 
visage  et  la  faiblesse  générale  persistaient  ;  l'oppression,  après 
avoir  un  peu  diminué,  augmenta  de  nouveau  ;  la  toux  devint  plus 
fréquente  ;  le  pouls  restait  petit,  oscillant  entre  80  et  96  ;  les 
battements  du  cœur  demeuraient  très  faibles  et  très  obscurs. 

Le  28  avril,  pour  la  première  fois,  on  a  constaté  un  œdème 
léger  au-dessus  des  malléoles  ;  les  urines,  examinées  de  nouveau, 
ne  renferment  pas  d'albumine. 

Le  29  avril,  le  malade  accuse  une  gène  de  plus  en  plus  grande 
de  la  respiration  et  se  tient  presque  constamment  assis  ;  la 
percussion  fait  reconnaître  en  arrière  une  certaine  matité  à  la 
base  des  deux  poumons,  plus  étendue  à  droite  qu'à  gauche. 

Cette  matité  fit  des  progrès  rapides ,  surtout  du  côté  droit,  elle 
dénotait  un  hydrothorax  double.  Cependant,  chose  remarcpiable, 
la  respiration  continue,  jusqu'au  dernier  jour,  à  s'entendre  par- 
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tout  des  deux  cdtés,  quoique  affaiblie.  Du  côté  gauche,  seulement, 
il  y  eut  un  peu  d'œgophonie. 

L'œdème  gagne  le  dos  des  mains  et  des  avant-bras  ;  la  face  de- 
vient de  plus  en  plus  pâle  et  bouffie  ;  la  faiblesse  du  pouls  et  des 
battements  du  cœur  prouvait  la  gène  extrême  et  croissante  de  la 
circulation  ;  le  malade  s'éteignit  ainsi  le  7  mai. 

Le  matin  même  de  sa  mort,  malgré  une  matité  presque  géné- 
rale à  droite  en  arrière,  et  à  gauche  occupant  la  moitié  de  la  hau* 
teùr,  on  avait  pu  entendre  le  bruit  respiratoire  transmis  à  travers 
le  liquide. 

Autopsie.  —  4  °  Dans  la  plèvre  droite,  épanchement  très  consi- 
dérable de  sérosité  transparente,  sans  fausses  membranes  :  plèvres, 
médiastine  et  diaphragmatiqoe,  blanchâtres,  épaissies  et  semées 
d'une  grande  quantité  de  petites  granulations  arrondies,  un  peu 
rougeâtres  et  qui  paraissent  être  des  dépôts  albumino-fibrineux. 
Pas  d'adhérences  du  poumon  droit,  sauf  à  la  base,  au  moyen  de 
quelques-unes  de  ces  granulations.  11  est  refoulé  dans  la  gouttière 
vertébrale  et  très  affaissé  surtout  dans  sa  moitié  inférieure.  Les 
lobes  moyen  et  inférieur  sont  condensés  et  ne  surnagent  pas.   Le 
lobe  supérieur,  encore  souple  et  crépitant,  paraît  être  seul  per- 
méable à  Tair.  Les  divisions  bronchiques  sont  très  larges  et  in- 
durées. 

T  A  gauche ,  épanchement  beaucoup  moindre  ;  le  poumon 
gauche  n'est  affaissé  que  dans  son  tiers  inférieur  ;  à  sa  face  interne 
et  immédiatement  au-dessus  de  sa  racine,  on  remarque  un  noyau 
sphéroïdal,  du  volume  d'une  noix  tranchant  nettement  sur  le  tissu 
voisin,  rempli  d'une  matière  brune,  mêlée  de  jaune,  et  qui  res- 
semble soit  à  un  gros  tubercule  en  voie  de  ramollissement,  soit  à 
un  abcès  pulmonaire  en  voie  de  formation. 

3"^  La  bifurcation  de  la  trachée,  les  bronches,  les  vaisseaux  pul- 
monaires, la  crosse  aortique  et  la  veine  cave  supérieure  sont  réunies 
et  englobés  dans  un  tissu  dur  et  blanchâtre,  dont  il  est  difficile  de 
les  isoler,  et  au  milieu  duquel  on  retrouve  les  ganglions  bron- 
chiques ;  plusieurs  offrent  un  aspect  jaunâtre,  comparable  à  du 
tubercule  cru. 

4°  Le  cœur  présente  les  lésions  les  plus  intéressantes. 
Enveloppé  de  son  péricarde,  il  a  un  volume  vraiment  énorme. 
La  cavité  de  ce  sac  fibro- séreux  est  complètement  détruite  et  rem- 
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p)ie  pfir  que  fausse  membinna  d'un*  épaisseur  eitRftopdinaire.  Son 
feuillet  pariétal  est  uni  à  cette  fausse  niembfane  par  des  adhé  - 
rficç^  molles  que  le  dpigt  suffit  à  détacher  partout.  Ainsi  isolé,  il 
présente  un  épaississement  très  marqué  de  ses  parois.  Sa  face  ex- 
tern^ est  doublée  d*un  tissu  c<^liulo -fibreux  de  nouvelle  formation  ; 
sa  face  interne,  d*une  couleur  rouge  vineux,  est  partout  inégale 
0t  rugi^euse  ;  elle  est  couverte  d'une  infinité  de  petites  granula- 
tions ari'ondies  résistantes  au  doigt,  rougeâlres  et  comparables  à 
çellfis  qui  existaient  dans  la  plèvre  droite.  Leur  aspect  rappelle 
les  tubercules  des  séreuses  ou  mieux  le  muguet  conOuent.  La  lice 
iljterpe  dq  péricarde  présente  encore  en  haut,  à  droite  de  Vin^n- 
diMum^  UP  foyer,  gros  comme  une  Qoisette,  rempli  d'uBpUsjaa- 
n|tfe,  très  concret. 

Le  périçardo  enlevé,  le  cœur  se  présente  eomplétement  aoiA^ 
d'une  ffiussç  membrane  qui  a  la  forme  d'un  cône  et  dont  Pépais- 
^eur  v^  ^p  d|minqant  progressivement  de  la  base  jnsqu^à  la  pointé. 
4  \^  base  fil  en  avant,  cette  épaisseur  n'est  pas  moindre  de  %  à 

La  fausse  membrane  est  composée  d'un  tissu  rougeâtrê,  mollasaa, 
élastique,  se  déchirant  fsicilement  par  des  tractions,  se  séparant  en' 
cpuclies  irrégulières,  et  tout  à  fait  comparable  a  de  là  fibrine  coa- 
gulée. Sa  face  externe  est  inégale,  alvéolaire  pour  répondra  aux 
grfinulf)tions  de  la  face  interne  du  péricarde  auxquelles  elle  était 
|idbérei)te.  Sa  face  profonde  peut  être  très  facilement  détachée  d(f 
la  surface  du  cœur,  sur  laquelle  elle  laisse  beaucoup  de  débrk. 
P§ps  riniérif ur  du  cœur  lui-mémot  on  no  trouva  rian  de  partifio- 
lier-  Los  cavités  gaqcbes  sont  fpmplies  d§  sang  noir  coagulé  ;  les 
cavités  droite^  sont  vides.  Aucune,  lésion  dos  orifices  ;  quelques 
taches  blanchâtres,  laiteuses  à  la  hase  de  la  valvule  mitralé. 

5°  Enfin,  l6  ^oie  présentait  un  commencement  manifeste  d'indu- 
ration cirrhotique  tai(t  le  long  de  son  bord  antérieur  qui  était  résis- 
tant et  chagriné  ; .  la  rate  était  petite ,  mais  remarquablement 
ferme  ;  les  reins  étaient  très  congestionnés,  très  durs  et  ne  se  lais- 
sant pas  pénétrer  p^r  1^  doigt. 

Les  particularités  les  plus  saillantes  de  cette  observation  sont  : 
4»  le  fait  rare  d'une  péricardije  pnmtiiv^  ;  ^^rabsenae  de  douleur 
localisée  ^t  d'anxiété  apparente  ;  S''  l'fibondance  de  Tépanchement 
qui  coip primait  les  n^ouveroents  du  cœur  et  produisait  l'état  grave 
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du  malade  à  son  entrée  ;  4"  la  transmission  des  bruits  respiratoires 
à  travers  le  liquide  de  Thydrothorax  ;  5"  l'épaisseur  rare  et  le  ca- 
ractère héworrhagique  de  la  fausse  membrane. 


18.  M.  Topinard  fait  voir  une  altération  de  la  totalité  du  foie 
et  communique  les  renseignements  qui  suivent. 

Le  nommé  Barboux  (Jean-Prançois),  âgé  de  quarante -deux  ans, 
charretier,  entré  le  30  mai  1856  h  Thôpilal  Saint  Louis,  d*une 
bonne  constitution  en  apparence,  accuse  une  douleur  asse^  vague 
vers  rhypochondre  droit.  Ses  téguments  sont  un  peu  colorés  eu 
brun  verdâtre.  La  patpaiion  et  la  percussion  font  reconnaître  une 
hypertrophie  du  foie  et  soupçonner  un  cancer  de  cet  organe.  Au 
début  insidieux  succède  une  marche  rapiJe.  Quelques  vomisse* 
ments,  un  amaigrissement  croissant,  un  ictère  fort  intense  appa> 
raissent.  Le  pouls  est  plein,  peu  fréquent  Puis  se  montrent  des 
phénomènes  de  compression  *  dyspnée,  tympanite,  ascite,  et  le 
malade  succombe  le  26  juin  4  856,  un  mois  à  peine  après  son 
entrée. 

Autopsie.  —  Rien  de  particulier  dans  les  gangMons  mésenté- 
riques,  les  reins.  La  rate  est  doublée  de  volume.  Hydropisie  gêné-    ' 
raie  du  pi^rituine.  La  face  convexe  du  foie  est  adhérente  au  dia- 
phragme. La  totalité  de  cette  glande  est  le  siège  d*une  altération 
rare  qui  va  nous  arrêter  longuement. 

Le  volume  total  du  foie  est  d'un  tiers  environ  en  plus  de  Tétat 
normal.  Son  poids  est  de  t  kilogrammes  700  grammes  (poids  or- 
dinaire, 2  à  SI  l/l  kilog.).  Sa  surface  externe,  recouverte  par  le  pé« 
ritoine  et  la  capsule  fibreuse,  est  inégale,  mamelonnée,  comme  lo^ 
bulée,  et  rappelle,  en  certains  points,  le  chou-fleur.  Des  bosse- 
lures nombreuses,  irrégulièrement  arrondies,  y  sont  groupées  sans 
ordre  déterminé.  Leur  coloration  blanche  jaunâtre,  leur  consis- 
tance molle,  leur  grosseur  sont  fort  variables.  Les  plus  fermes 
laissent  voir,  à  travers  leur  enveloppe,  une  disposition  aréolairë, 
sublobulée,  qui  rappelle  la  surface  du  poumon  revêtue  de  la  plèvre. 
Les  plus  ramollies,  coniques,  presque  fluctuantes,  ressembleut  a 
des  abcès. 

La  vésicule  biliaire  a  un  volume  double  de  létal  ordinaire.  Site 
contient  une  immense  quantité  de  bile  épaisse,  de  eoloration  vert- 
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bouteille  foncée.  Sa  face  adhérente  est  semée  de  fongositcs  ou  de 
mamelons  mous  colorés  en  vert,  analogues  aux  saillies  décrites. 
Le  conduit  cystique  semble  obstrué  par  la  compression  qu*exerce 
sur  les  valvules  la  vésicule  distendue. 

Les  diverses  coupes  du  tissu  hépatique  sont  fermes,    moins 
denses  que  normalement  et  montrent  :  4  '*  les  orifices  larges  et 
béants  des  veines  sus-hépatiques  entièrement  vides  ;  V  les  arté- 
rioles  contenues  dans  la  capsule  de  Glisson»  perméables  et  sans 
caillot  ;  3"  de  nombreuses  sections  des  ramifications  de  la  veine 
porte,  peu  apparentes  par  suite  d'une  matière  pulpeuse  qui  les  rem- 
plit et  sera  décrite  plus  loin  ;  4"  une  trame  fibro-celluleuse,  aréo- 
laire,  à  cloisons  plus  ou  moins  larges,  d'aspect  mat,  tendineux, 
interceptant  des  espaces  polygonaux  ou  arrondis,  du  volume  d'un 
grain  de  millet  à  un  grain  de  chènevis  on  un  peu  plus  ;  5"  dans 
ces  cellules,  des  masses  arrondies,  quelquefois  irrégulières,  rap- 
pelant la  matière  colorante  jaune  de  la  bile  mélangée  de  mucus, 
telle  qu'on  la  rencontre  parfois  dans  la  vésicule.  Ces  masses,  d'as- 
pect  butyreux,  sant  tantôt  molles  et  friables,  tantôt  résistantes  par 
la  présence,  à  leur  intérieur,  de  cloisonnements  celluleux.  L'une 
d'elles,  que  j'ai  énucléée  avec  une  sonde  cannelée,  était  contenue 
dans  une  cavité  arrondie,  à  parois  lisses  et  membraneuses,  mu- 
nies de  lacunes  capillaires  communiquant  à  d'autres  loges  voisines. 
Les  mêmes  coupes,  soumises  à  une  pression  légère,  donnent  issue, 
çà  et  là,  à  une  substance  pulpeuse  qui  revêt  la  disposition  de  la 
matière  sébacée  exprimée  des  follicules  cutanés,  à  l'aide  des  mains 
ou  des  doigts.  Cette  substance  semi -fluide,  grumeleuse,  jaune, 
mêlées  de  stries  rouges,  présente  une  analogie  incontestable  avec 
les  masses  contenues  dans  les  aréoles  celluleuses,  mais  à  un  degré 
de  ramollissement  plus  avancé.  Le  plus  souvent  elle  provient  direc- 
tement d'une  division  de  la  veine  porte,  d'autres  fois  elle  suinte  de 
points  difficiles  à  apprécier  et  qui  m'ont  paru  être  les  loges  cellu- 
leuses elles-mêmes.  En  effet,  une  mince  lamelle  de  tissu  hépatique 
pressurée  en  tons  sens,  sous  un  fort  filet  d'eau,  s'est  réduite  à  une 
trame  celluleuse  à  mailles  polygonales,  de  diverses  grandeurs,  réu- 
nies et  superposées  assez  irrégulièrement.  Toutes  les  portions  jaunes 
quel  que  fût  leur  siège,  avaient  été  liquéfiées  et  entraînées.   En 
9omme,  le  foie  n'offre  nulle  trace  de  substance  rouge  ou  de  granu- 
lationa  jaunes  normales,  à  moins  que  les  masses  énuclées  ou|expri* 
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mées  ne  soient  prises  pour  ces  dernières.  Alors  pourquoi  Textréme 
analogie  entre  Tétat  de  ces  granulations  et  le  contenu  de  la  veine 
porte  ? 

Les  ramifications  du  conduit  hépatique  poursuivies  minutieuse- 
ment, mais  h  Tœil  nu,  sont  partout  saines.  Le  volume  et  Taspect 
des  parois  sont  normaux.  Elles  contiennent  un  peu  de  liquide  ma- 
queux,  vert  jaunâtre,  autrement  dit  de  la  bile.  —  Toutes  les  divi- 
sions de  la  veine  porte,  à  de  rares  exceptions  près,  sont  remplies 
de  la  matière  déjà  décrite,  à  divers  degrés  de  consistance  et  mélan- 
gée à  de  petits  caillots  noirs,  récents,  parallèles  à  la  direction  du 
courant.  Les  gros  troncs,  en  particulier  ceux  de  la  scissure  trans- 
verse, sont  volumineux  et  un  peu  distendus  par  cette  substance, 
qui  là  est  ferme  et  séparable  en  faisceaux  longitudinaux.  La  circu- 
lation, attestée  par  les  caillots  éloignés,  devait  être  bien  difficile  en 
ce  point.  L'état  incomplet  dans  lequel  la  pièce  m'a  été  remise,  ne 
permet  pas  de  dire  jusqu'où  s'étendait  ce  dépôt  vers  l'extrémité 
gauche  de  la  veine  porte. 

En  résumé,  quelle  est  la  nature  de  cette  lésion?  Quelques  prati- 
ciens ont  penché  pour  l'affection  dite  cancéreuse.  Le  simple  exa- 
men à  l'œil  nu  conduit  à  voir  l'accumulation  d'un  produit  anormal 
dans  le  système  de  la  veine  porte  uniquement.  Enfin  la  nature  de 
la  substance  contenue  dans  les  aréoles  fait  songer  à  la  dégénéres- 
cence graisseuse.  M.  Charles  Robin  a  bien  voulu  examiner  une  la- 
melle suspecte  et  nous  a  remis  la  note  suivante  :  c  La  coloration 
singulière  du  tissu  pulpeux  jaune  qui  nous  a  été  remis,  est  due 
uniquement  à  ce  que  toutes  les  cellules  d'épithélium  hépatique 
sont  remplies  de  gouttes  graisseuses.  Or,  celte  graisse  est  remar«f 
quable  par  sa  teinte  iJ'un  jaune  orangé  vif,  avec  reflets  légèrement 
verdâtres.  Les  cellules  épithéliales  sont  de  moitié  plus  grandes  qu'à 
l'état  normal  environ.  Elles  sont  moins  régulièrement  polyédriques. 
La  plupart  ont  perdu  leur  noyau,  mais  dans  celles  qui  l'ont  encore 
il  a  ses  dimensions  habituelles.  Les  gouttes  graisseuses  sont  au 
nombre  de  3  à  6  environ  dans  chaque  cellule  ;  elles  sont  d'au- 
tant plus  grosses  qu'elles  sont  moins  nombreuses,  et  elles  se  défor- 
ment un  peu  à  leurs  points  de  contact,  par  pression  réciproque. 
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l^OTE     6UR    UN    SUJET     ATTEINT    D'UN    VICE    DE    CONFORMATION 

DES  ORGANES  GÉNITAUX  EXTERNES ,  présenté  à  la  Société  par 

M.    DUFOUR. 

Emilie  Gautier  habite  la  Villette.  Elle  est  âgée  de  quatorze  aaa, 
et  a  été  déclarée  comme  fille  à  Tétat  civil.  Il  y  a  trois  mois  seule- 
ment qu*oii  8*est  aperçu  dé  la  conférmatioii  vicieuse  de  ses  organes 
sexuels. 

Taille  ,  I  mètre  43  centimètres  ,  cheveux  noirs ,  yeux  bruns , 
sourcils  noirs  peu  Tournis  ;  peau  très  brune,  huileuse»  couverte  de 
nombreux  boulons  d'acné  rosacea.  Poitrine  assez  développée  ;  lar- 
geur des  épaules,  37  centimètres  ;  taille,  avec  le  corset  peu  serrée 
64  centimètres  de  circonféreni'e.  De  Tombilic  au  soK  81  centimè- 
tres; du  sommet  de  la  tête  h  Toiiibilic,  6i  centimètres.  Circonfé- 
rence du  bassin  au  niveau  des  épines  iliaques  aniéro-supéneuresi 
81  centimètres;  au  niveau  des  grands  trochanters,  8 i  centimètres. 
Les  membres  upérieurs  et  inférieurs  sont  courts,  et  rappellent  asaez 
bien  ceux  d*une  fille  de  cette  stature  ;  mais  ils  sont  comme  noueux , 
et  ont  Taspectde  ceux  qui  ont  été  atteints  de  rachitisme  dans  le  jeune 
âge  et  se  sont  redressés  dans  la  suite.  Cependant  le  sujet  dit  n'avoir 
pas  eu  cette  maladie  dans  son  enfance.  Les  mamelles  sont  très  peu 
développées  ;  les  aréoles  et  les  mamelons  sont  peu  accusés  en  lar<* 
geur  ,  mais  très  fonces  en  couleur. 

Timbre  de  la  voix  assez  doux  ;  traits  durs,  mais  cependant  ayant 
Texpression  féminine  dans  le  regard.  Pas  de  poils  sur  la  poitrine, 
poils  très  rares  sur  les  jambes,  plus  abondants  à  la  partie  intei  se 
et  antérieure  des  cuisses ,  poils  du  pénil  disposés  comme  chex 
l'homme  ;  le  mont  de  Vénus  n  est  pas  aussi*uiarqué  que  chez  la 
femme  ;  les  poils  se  continuent  en  diminuant  jusqu'à  Tombilic.  Le 
sujet  étant  debout,  les  jambes  rapprochées  ,  on  aperçoit  un  rudi- 
ment de  verge,  avec  un  gland  petit,  sans  prépuce.  Cette  verge  a 
environ  5  centimètres  à  l'état  de  flaccidité.  Lès  poils  du  pénil  sont 
abondants  ;  on  ne  voit  pas  de  scrotum. 

En  examinant  de  plus  près  et  écartant  les  cuisses,  voici  ce  que 
Ton  peut  observer  :  Du  dos  de  la  verge  rudimentaire  parlent  deux 
replis  de  la  peau  simulant  les  grandes  lèvres  ;  ils  se  continuent  jus- 
qu'à l'anus,  et  se  rejoignent  à  65  millimètres  de  cet  orifice,  pour 
former  le  plancher  périnéal,  qui  est  un  peu  bombé  et  ne  présente 
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pas  un  rtphé  médtaii  marqué  cotttittë  chez  Thorame.  A  la  limite 
antérieure  de  ce  pi^rint^e,  on  voit  la  comrtiissure  de  deux  replis,  cuta- 
nés sur  leur  face  externe;  tnuqueux  sUr  leur  face  interne.  Ces  deux 
replis  parlent  des  parties  latérales  et  inférieures  de  la  verge,  aii  mi- 
lieu environ  de  rétendue  de  celle-ci.  Ces  replis  interceptent  uii  es- 
pace qu'on  peutconsidérercommeTentréedela  vulveeldela  vessie. 
La  face  inférieure  delà  verge  n*est  pas  arrondie  :  elle  est  plane  comme 
la  face  membraneuse  de  la  trachée  ;  elle  présente  une  muqueuse 
pâle,  avrc  de  nombreuses  lacunes  de  Morgagni ,  qui  dénotent  bien 
qu'il  s*agitlà  de  la  muqueuse  du  canal  de  Turèthre  manquant  de  pa- 
roi inl'éricure  dans  toute  sa  portion  pénienne.  En  introduisant  la 
première  phalange  du  doigt  dans  Touverture  indiquée,  on  arrive  bien- 
tôt à  une  bride  résistante  qui  sépare  cette  vulve  anormale  en  deux 
conduiia,  lun  étroit  et  supérieur,  par  lequel  on  peut  introduire  une 
sonde  et  retirer  de  t'urine  :  le  doigt  ne  saurait  y  pénétrer,  et ,  si  on 
ressaie,  on  cause  des  douleurs  ;  Tautre,  plus  large,  inférieur,  se  di- 
rigeant vers  le  rectum  ,  admet  assez  facilement  le  doigt  indicateur. 
Ici,  loin  de  procurerdes  douleurs,  ce  sont  des  sensations  voluptueuses 
que  cause  cet  examen,  et  Ton  voit  bientôt  la  vergre  s'ériger.  Celle^i 
acquiert  alors  environ  7^5  à  8  centimètres  de  longueur.  L'érectidn 
parait  complète  ,  mais  dure  peu ,  au  dire  du  sujet.  La  verge  est 
alors  un  peu  recourbée  par  te  tiraillement  des  deux  replis  latéraux 
qui  partent  de  la  face  inférieure.  Il  semble  bien  qu'il  y  ait  deux 
corps  caverneux  se  dirigeant  vers  les  branches  pubiennes.  Au  fond 
du  dernier  conduit ,  on  sent  un  petit  mameton  qui  paraît  perforé 
d'un  orifice  central.  Est-ce  un  utérus?  Le  toucher  rectal  ne  m*a  pas 
semblé  trandier  la  question  :  il  donne  des  renseignements  très  con- 
fus Cependant  on  peut  constater  une  disposition  du  rectum  ana- 
logue à  celle  de  la  femme  bien  conformée.  Le  second  conduit,  dont 
nous  venons  de  nous  occuper ,  représenterait  donc  le  vagin  ordi- 
naire. Jamais  il  n'y  a  eu  apparence  de  régies  ;  seulement ,  depuis 
trois  mois,  apparaît  un  écoulement  de  mucosités  glaireuses,  blan- 
châtres ,  que  le  sujet  appelle  des  fleurs  blaneties ,  et  qui  peuvent 
bien  provenir  des  examens  répétés  dont  elle  a  été  l'objet  depuis 
quelque  temps,  ou  de  toute  autre  cause  ? 

NuUe  partt  au  toucher  abdominal  ou  inguinal ,  on  ne  constate 
de  testicule  ;  il  n'y  a  jamais  eu  semblant  d'émission  de  sperme. 
Les  urinas  ne  peuvent  être  conservées  lonftamps  :  ordinairenient 
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elles  doiTeiU  être  rendues  toutes  les  demi-heures ,  avec  jet  assez 
fort  ;. parfois  la  miction  est  moins  fréquente ,  et  ne  se  répète  que 
toutes  les  deux  heures.  Par  le  cathétérisme  avec  la  sonde  métal- 
lique, la  vessie  paraît  très  petite. 

Gautier,  interrogée  à  plusieurs  reprises  sur  ce  point  délicat,  m*a 
toujours  affirmé  que  ses  désirs  étaient  pour  les  hommes,  et  qu'eux 
seuls  lui  faisaient  éprouver  des  sensations  voluptueuses.  Depuis 
deux  ans,  elle  dit  n'avoir  pas  grandi ,  et  croit  son  développemedt 
physique  achevé. 

Tumeur  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  droit. Obser- 
vation par  M.  TopiNARD. 

Alexandrine  Marchandies,  âgée  de  vinglnânq  ans,  est  entrée  le 
12  avril  4  856  dans  le  service  de  M.  Denonvilliers,  hôpital  Saint- 
Louis. 

Cette  femme  n'offre  aucun  antécédent  scrofuleux  ou  syphilitique. 
Les  parents  sont  vivants  et  bien  portants.  Elle  est  mère  de  six 
enfants  et  n'a  cessé  de  jouir  d'une  excellente  santé.  Il  y  a  quatre 
ans,  en  jouant  avec  quelques  amies  devant  la  Salpêtrière,  elle  ôt 
une  chute  et  se  donna  une  entorse  de  l'articulation  trapézo-méta- 
carpienne  gauche.  La  partie  interne  du  genou  droit  porta  en  môme 
temps  sur  le  sol  et  devint  le  siège  d'une  douleur  vive  qui  diminua 
dès  le  lendemain  et  cessa  d'attirer  son  attention.  Toutefois,  quel- 
ques douleurs  vagues  et  spontanées  s'y  manifestaient  de  loin  en 
loin  et  s'accompagnaient  de  gène  des  mouvements  de  l'articulation. 
Six  mois  après,  elle  dut  prendre  le  lit  une  partie  de  la  journée.  Elle 
entra  bientôt  à  la  Pitié,  chez  M.  Laugier,  et  en  sortit  deux  mois 
après,  améliorée  et  marchant  sans  grande  souffrance.  L'affection 
fit  des  progrès,  une  tumeur  apparut  et  deux  ans  plus  tard  elle  se 
présentait  à  l'hôpital  Saint-Louis.  M.  Denonvilliers  pratiqua,  quinze 
mois  après  son  entrée,  une  ponction  exploratrice  vers  la  partie  la 
plus  saillante,  c'est-à-dire  en  dedans.  Du  sang  noir  seul  s'écoula 
et  amena  un  peu  de  soulagement  pendant  deux  ou  trois  jours 
mais  les  symptômes  revinrent  et  la  malade  demanda  elle  môme  son 
exeat.  Les  progrès  continuèrent  lentement  et  par  intermittence. 
Marchandies  pouvait  vaquer  à  ses  occupations  et  marcher  avec  des 
béquilles,  pourvu  que  son  pied  ne  touchât  pas  le  sol.  Enfin ,  elle 
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devint  enceinte  pour  la  septième  fois;  une  nouvelle  exacerbation 
apparut  et  le  gonflement  de  son  genou^  ses  douleurs  incessantes, 
la  forcèrent  à  revenir  à  Saint-Louis. 

A  mon  entrée  dans  le  service,  le  4  4  mai,  je  constate  l'existence 
d'une  tumeur  du  volume  environ  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  qui 
me  parait  se  rattacher  essentiellement  au  condyle  interne  du  fémur 
droit.  Le  toucher  fait  reconnaître  assez  facilement  la  crête  du  tibia, 
la  tête  du  péroné,  l'interligne  articulaire  externe  et  la  rotule.  Cette 
dernière,  mobile  comme  normalement,  est  un  peu  déviée  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Le  condyle  externe  est  légè- 
rement augmenté  de  volume.  La  tuméfaction  commence  vers  la 
réunion  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse, 
descend  en  augmentant,  en  avant,  mais  surtout  en  dedans,  selon 
un  plan  incliné ,  et ,  arrivée  à  deux  travers  de  doigt  et  demi,'  au 
dessous  de  l'interligne  articulaire  interne,  se  termine  brusquemeni 
par  une  saillie  ou  bord  arrondi  qui  tombe  presque  perpendiculai- 
rement sur  la  face  interne  du  tibia.  Sur  les  cêtés,  elle  se  perd 
insensiblement  d'une  part,  vers  la  légère  tuméfaction  de  la  région 
condyliepne  externe,  de  l'autre  sur  le  creux  poplité,  où  elle  semble 
passer  en  avant  du  demi-membraneux.  —  Les  deux  points  les 
plus  saillants  sont  situés  en  dedans  :  l'un,  antérieur,  est  à  cinq 
travers  de  doigt  en  dedans  de  la  rotule  ;  l'autre,  postérieur,  cor- 
respond  à   l'endroit  ponctionné  par  M.  Denonvilliers  ;  ils  sont 
séparés  par  une  gouttière  verticale.  En  ces  points,  les  téguments 
sont  lisses,  amincis,  violacés,  parcourus  par  des  dilatations  vas- 
culaires  bleuâtres,  lie  de  vin  ;  la  consistance  y  est  molle,  mais  non 
fluctuante.  En  s'éloignant  d'eux,  ces  caractères  diminuent,  les  va^ 
ricosités  disparaissent,  l'empâtement  succède  à  la  mollesse.  La  cir* 
conférence  inférieure  de  la  cuisse  passant  par  les  bosselures  et 
le  milieu  de  la  rotule  est  de  52  centimètres,  tandis  que  du  côté 
sain  elle  est  de  37  centimètres.  La  mensuration  comparée  des  deux 
membres  mférieurs  montre  un  amaigrissement  considérable  de  la 
cuisse  droite  au-dessus  de  la  tumeur  et  de  la  jambe  droite,  la  cuisse 
proportionnellement  diminuée  davantage  que  la  jambe.  L'articula- 
tion ne  contient  pas  de  liquide,  mais  on  y  perçoit  une  crépitation 
difiërente  de  la  crépitation  osseuse.  Aucun  bruit  à  l'auscultation, 
aucun  soulèvement  ou  battement  à  la  palpation.  Il  existe  des  dou- 
leurs, les  unes  sourdes,  continues,  les  autres  par  élancements  ;  ces 
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dèrtaiéres  lie  siirvieniieiit  que  sporttanéiiieiit,  Èùtioni  II  fièiii,  ël  bat 
leur  mâfimum  d'intensité  dans  la  bosselure  antéHeui*e.  hi  jamiê 
est  dans  une  flexion  légère  dans  la  station  verticale  od  te  décubital 
hdritont  1  La  malade  lui  communique  quelques  moutements  bor- 
nés de  flexion  et  d'extension  que  le  chirurgien  ne  saurait  exag^érer 
âans  quelque  difficulté.  On  produit  phi9  aisément  et  sans  douleur 
un  rrïoUVement  de  latéralité  très  prononcé  que  fattHbue  au  dépla- 
cement ou  relâchement  du  ligament  latéral  interne.  M.  fleiiOAvU- 
llêt^,  depuis  TeUtrée  de  cette  femme,  a  établi  soti  (ironoatie  et 
sëttge  Q  Tampulation  qu'il  ajourne  après  raceouchement. 

90  tnai:  —  Marchandies  est  accouchée  il  y  fl  dit  Joura;  et 
fi'a  pas  éprouvé  le  plus  minime  accident.  Son  enfant  a  été  eotiflé 
I  une  nourriie^  el  la  sécrétion  lactée  a  été  suspendue  sans  di^ 
Acuité  (iarta  pervenche  et  l'eau  de  Sedlitz.  Durant  qtielques  jouH; 
la  iiimeur  a  diminué,  les  marbrures  ont  pèrJti  de  leur  eolorti- 
tiOn,  les  mouv»*ments  ont  été  moins  limités,  les  élancements 
inôins  fréquents  ;  mais  aujourd'hui  tout  se  rétablit  comme  prêèê- 
dèmmetit. 

2  jin'n.  —  La  tumeur  a  augmenté  de  volume  depiiis  le  H  niai, 
spécialement  vers  le  condyle  externe  et  par  en  haut.  Quelqtieà 
ganglions  cruraux  sont  volumineux  et  roulent  sous  le  doigt. 

3  juin.  —  M.  Denonvilliers  pratique  l'ampulatiob  de  la  cntssè  I 
sa  partie  moyenne  par  la  méthode  circulaire  ordinaire.  La  com- 
pression ayant  été  bien  faite  au  lieu  d'élection,  malgré  la  pré^eneè 
des  ganglions  engorgés,  le  moignon  donna  fort  peu  de  sang;  rtiais 
le  tronçon  laissa  couler  aussitôt  uiie  masse  énorme  de  sang  noir, 
d'asfiect  veineux,  et  la  tumeur  diminua  sous  nos  yeux,  selon  la  re- 
marque de  M.  Denonvilliers.  La  patiente  fut  anesthésiée  seloil 
l'usage.  Un  pansement  fut  appliqué,  destiné  à  tenter  la  réunion  par 
première  intention  des  lèvres  de  la  plaie  ;  au  moment  où  il  allait 
être  terminé,  l'opérée  tomba  tout  à  coup  dans  un  collapsus  pro- 
longé et  inquiétant,  dû  non  au  chloroforme,  dont  l'usage  avait  été 
suspendu  depuis  assez  de  temps,  mais  à  la  suppression  rapide  de 
l'immense  quantité  de  sang  contenue  dans  la  tUmeur.  Les  excita- 
tions cutanées  et  muqueuses  de  toute  nature,  la  position  incliDéé 
du  corps,  la  tète  plus  basse  que  les  pieds,  éloignèrent  toulefoia  lé 
dângef ,  et  le  repds  ad  Ht,  la  chaléui'  et  leé  excitants  intérieurs  aehe- 
tlf^eflt  flê  M  fôire  i-èpréyre  cënâàiMâneé. 
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Une  demi  heure  aprèB ,  une  syncope  semblable  âe  t*enouvelle; 
qu'unanimement  les  assistants  atlrihuèrent  à  Thémôrrhagie  antê-^ 
rieure,  et  fut  traitée  avec  Je  même  succès  par  les  mêmes  moyetîè. 

A  la  visite  du  soir,  je  trouve  la  malade  en  fort  bon  êtât,  quoique 
très  irritable  et  très  anémiée.  Les  téguments,  les  lèvres  sont  pâles. 
Le  pouls  est  petit,  faible,  peu  fréquent  Les  pièces  dd  pansement 
sont  à  peine  teintes  de  quelques  gouttelettes  de  sang— Julep  dià- 
codé,  puis  pilule  de  5  centigrammes  d'extrait  gommeut  d'opium. 
^  i  juin.  —  La  malade  n'a  pas  dormi  et  a  été  fort  agitée  ;  elieii'a 
pas  eu  cependant  de  fièvre  nptable  Les  lèvres  de  là  plaie  ne  soiît 
ni  roiiges  ni  tuméfiées,  et  sont  agglutinées  par  de  là  lympl.e  plas- 
tique dans  loute  leur  étendue.  —  Même  pansement  avec  bandé- 
iélles  aiigiutinaiives  et  iinpe  glycérine.  l!onillons  ;  vin  de  Baghols. 

Visite  du  soir  :  Le  pouls  est  J3etK  et  uri  peu  frét|U(?nl.  —  Julep 
avec  sirop  d'acétate  de  morphine,  40  grammes. 

5  juin.  — Sommeil  excellent,  dit  elle.  Son  état  moral  est  des  plus 
satisfaisants;  n'était  la  pâleur  de  la  face  qui  atteste'' une  perte 
de  sang,  on  ne  songerait  pas  a  une  opi^ration  si  récente.  —  Bouil- 
lons et  côtelettes;  vins  de  Bagnols  et  de  quinquina;  julep  itioi*^ 
phiné. 

6  juin.  —  Toutes  les  pièces  du  pansement  sont  humides  de  sé- 
rosité versée  par  la  plaie.  La  partie  moyenne  est  réunie  ;  lé  reste 
est  rosé  et  de  bel  aî^peet.  L'engorgement  crural  II  diminué  un  peu. 
Constipation.  —  Lavement  purgatif;  le  reste,  ui  èup'à.  Poulet. 

9  juin.  —  Bon  état.  Les  forces,  les  couleurs  reviennent. 
li.  Denonvilliers  chaque  matin  désunit  le  lieh  de  là  plaie  vers  Tangle 
eiterne^  pour  laisser  écouter  la  sérosité  louche,  mais  nullemeiii 
purulente  jusqu'ici. 

4  0  juin.  —  Quelques  fils  h  ligature  ont  pu  être  enlevés.  L'en- 
gorgement crural  a  considérablement  diminué. 

Disaect'on  de  ia  luittear.  Les  masses  musculaires  qui  enve- 
loppent l'extrémité  inférieure  du  fémur  sont  ramollies,  comme 
macérées  et  infiltrées  d'un  liquide  rouge  foncé,  jusqu^à  deux  ou  trois 
travers  de  doigt  de  l'endroit  amp:  té.  Des  quantités  énormes  de 
tissu  adipeux  se  rettteontrëtit  dan«  les  points  habituels,  sauf  en  de^ 
ëans,  où  les  parties  molles  sont  refoulées,  amincies. 

La  tumeur  occupe  principalement  la  moitié  interne  du  quart 
ifljérieur  du  fémur ,  «u  ,  pdtir   itliedt  éii^e  -,  «lié  ëM  ëMiilItbée 
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par  un  renflement  portant  spécialement  sur  la  partie  anté- 
rieure, postérieure  et  interne  du  condyle  interne,  sur  la  partie 
postérieure  de  Téchancrure  intercondylienne  et  du  condyle  externe, 
sur  la  base  du  triangle  poplité  du  fémur.  Le  point  le  plus  saillant 
répond  à  la  tubérosité  interne,  à  2  pouces  environ  en  dedans  du 
niveau  normal  de  celle-ci.  Sa  surface  est  formée  par  une  couche 
osseuse,  d'épaisseur  variable,  réduite  en  dedans  dans  les  points 
correspondants  aux  bosselures,  à  une  mince  lamelle  qui  semble 
s'identifier  avec  les  parties  sus-jacentes.  Elle  adhère  intimement 
aux  tissus  fibreux  et  musculaires  altérés,  infiltrés  par  un  tissu 
d'induration  peu  consistant,  en  sorte  que  l'énucléation,  la  dissec- 
tion de  la  tumeur,  sont  fort  difficiles.  En  quelques  endroits  où 
l'examen  de  cette  surface  est  plus  favorable,  nous  constatons  di- 
verses particularités.  Ainsi,  dans  le  point  où  la  tumeur  se  continue 
avec  la  diaphyse,  nous  notons,  en  quelque  sorte,  deux  périostes  : 
l'un,  fort  adhérent  à  l'os,  est  épaissi,  opaque,  résistant  ;  l'autre, 
supplémentaire,  est  constitué  par  le  tissu  cellulaire  voisin,  infiltré 
de  lymphe  plastique  organisée,  lardacé.  Ce  dernier,  tantôt  se  con« 
fond  avec  le  premier,  tantôt  peut  en  être  détaché  par  une  dissec- 
tion minutieuse.  La  surface  cartilagineuse  du  condyle  interne  est 
envahie  par  un  tissu  de  nouvelle  formation,  dépendant  de  la  pro- 
duction sous-jacente,  et  ressemblant  parfois  à  des  polypes  sessiles, 
violacés ,  et  de  nature  érectile  ;  en  efiet,  après  l'exposition  pro- 
longée de  la  pièce  dans  un  courant  d'eau  et  l'évacuation  de  tout  le 
sang,  ces  sortes  de  polypes  avaient  pei^lu  les  deux  tiers  de  leur 
volume  et  paraissaient  pâles  et  flétris.  La  partie  postérieure  et 
interne  du  condyle  externe  est  bosselée,  rugueuse,  le  cartilage 
d'encroûtement  y  est  soulevé  ça  et  là,  tandis»  que  la  partie  anté- 
rieure et  externe  est  saine.  La  face  externe  du  condyle  externe, 
quoique  manifestement  augmentée  de  volume,  a  conservé  sa  con* 
figuration  et  son  aspect  normaux.  Le  périoste  y  est  épaissi  ;  en  un 
point  de  l'étendue  d'un  haricot,  il  est  violacé  et  soulevé  par  un  tissu 
mou  appartenant  à  la  dégénérescence  sous-jacente.  Évidemment 
celle-ci  faisait  des  progrès  par  ici,  comme  du  côté  interne.  Çà  et 
là,  enfin,  en  mettant  l'os  à  nu,  on  découvre  des  sillons  verticaux, 
parallèles  et  rougefttres,  qui  indiquent  en  ces  points  Tostéite  du 
tissu  compacte. 
Passons  maintenant  à  l'intérieur,  et  voyons  ce  que  nous  appren- 
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dront  diverses  coupes.  Une  première  incision  verticale,  pratiquée 
sur  le  côté  interne,  au  niveau  du  point  culminant  postérfeur,  nous 
montre  :  4  *  une  enveloppé  osseuse  assez  régulière  à  Textérieur, 
mais  irrégulière  et  anfractueuse  à  l'intérieur  ;  â""  un  tissu  fongueux 
que  M.  Denonvilliers  compare  au  tissu  caverneux,  mais  à  trame, 
à  mailles  plus  serrées,  à  texture  faible,  d'aspect  finement  granu- 
leux. 11  contient  une  grande  quantité  de  sang  noir  que  la  moindre 
pression  fait  écouler,  et  est  parcouru. en  divers  sens  par  des 
canaux  ou  cavités  du  calibre  d'une  plume  de  corbeau  en  moyenne, 
revêtus  d'une  membrane  rosée,  offrant  quelques  valvules  et  rem- 
plis de  sang  noir.  Ces  derniers  sont  manifestement  des  sinus 
veineux. 

Une  seconde  incision  au  niveau  de  la  bosselure  postérieure  nous 
mène  dans  une  vaste  poche  pleine  de  sang  et  ressemblant  d'une 
manière  remarquable  à  la  cavité  des  oreillettes. 

Enfin,  une  section  complète  par  la  scie,  d'avant  en  arrière  de  la 
diaphyse  et  de  la  portion  interne  du  condyle  externe,  nous  offre 
des  particularités  non  moins  curieuses.  Au  centre  et  vers  la  partie 
postérieure  s'y  voit  une  masse  du  tissu  fongueux  déjà  décrit,  irré- 
gulière, de  la  consistance  à  peu  près  d'une  éponge  fine,  mais  plus 
fragile,  remplissant  les  intervalles  laissés  par  de  larges  sinus  vei- 
neux et  quelques  cloisons  osseuses.  Elle  envoie  vers  le  canal  mé- 
dullaire de  la  diaphyse  un  prolongement  conique  reçu  dans  une 
sorte  de  doigt  de  gant  dont  les  parois  sont  formées  par  le  tissu 
compacte  graduellement  aminci,  et  le  fond  par  un  diaphragme 
curviligne  jaunâtre,  mou,  et  de  récente  tbrmation.  En  maniant  la 
partie  interne  de  celte  coupe,  une  fracture  s'est  produite  pres- 
que spontanément  vers  ce  point.  La  portion  inférieure  de  la  section 
répond  au  condyle  externe  et  présente  des  cloisonnements  épais  et 
irréguliers  de  tissu  osseux  et  des  cavités  analogues  à  celles  décrites 
ci-dessus  dans  le  tissu  propre  ou  fongueux.  L'une  de  ces  cavités 
se  prolonge  au-dessus  et  en  avant  de  l'espace  intercondylien,  et  a 
le  volume  d'une  grosse  noix.  La  portion  de  diaphyse  située  au- 
dessus  du  diaphragme  ci-dessus  est  infiltrée  de  suc  médullaire  plus 
consistant  et  plus  rouge  que  normalement.  Les  lamelles  y  sont  re^ 
couvertes  d'un  dépôt  rougeâtre,  d'aspect  fibrineux,  ne  se  détachant 
pas  sous  un  filet  d'eau  fort  et  prolongé.  Elles  donnent  à  songer  à 
la  première  période  de  la  myélite.  [Le  tissu  spongieux  dea  cou- 
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ëyles  du  tibia»  sans  êti«  précisément  malade,  est  très  infiltré  d*an 
suc  rouge  et  sirupeui*.  Il  est  raréfié  et  le  siège  d^ane  injection, 
d'une  coloration  qui  résiste  au  lavage  à  graoile  eau  Le  tissu  spon- 
gieux de  la  rotule  est  intact.  J*ai  omis  de  dire  que  le  tissu  propre 
de  cette  tumeur  présente  pailout  la  même  consistance,  et  qu*on 
n*y  ^encontre  que  de  trè.>  rare»  et  très  petits  caillots  sanguins. 

Examen  mierotcopique.  —  M.  Charles  Robin,  auquel  nons 
avions  envoyé  divers  fragments  de  la  tumeur,  a  eu  l'extrême  obli- 
geance  de  nous  remettre  la  note  suivante  :  Tumeur  principalement 
f^euêe,  avec  un  peu  de  fibro'cartila§e  et  beaucoup  d'éiémenls  de  te 
moelle  dei  os  diu  myélopla»te$. 

En  réêumé,  l'examen  minutieux  de  cette  lésion  porte  à  consi- 
dérer un  point  situé  vers  le  milieu  du  condyle  interne  comme  le 
centre  d'irradiation,  duquel  la  production  morbide  s'est  propagée 
an  diverses  directions,  tantêl  refoulant,  comprimant  les  obstacles 
qui  s'opposaient  k  son  développement,  tantôt  s'insinuant  entre  les 
interstices  de  l'organe  et  y  donnant  naissance  à  de  nouveaux 
foyers. 

La  commotion  et  non  la  contusion  de  la  mnelle  du  tissu  spon- 
gieux i  l'époque  de  la  chute,  il  y  a  quatre  ans,  me  parait  y  avoir 
été  la  cause  d'une  myélite  lente,  insidieuse,  à  forme  particulière 
tncore  peu  ronniie  dans  rétat  actuel  de  la  science.  C«  tte  dilatation 
•xeenti'iqi:e  de  la  substance  osseuse  par  un  tissu  pa  hologique  de 
nature  moitié  éreetile,  moitié  hypergénésique  des  éléments  nor- 
maux me  semble  hors  de  contestation.  L'extrême  vascularité,  les 
nombreux  réservoirs,  l'accumulation  du  sang  veineux,  lui  donnent 
quelques  points  de  ressemblance,  soit  avec  les  tumeurs  érectiles, 
soit  avec  les  fongus  hématodes  des  os.  M.  DenonvHliers,  par  l'exa- 
men à  l'œil  nu,  a  exclu  toute  idée  de  cancer,  ce  que  M.  Ch.  Bobina 
pleinement  confirmé.  La  tumeur  résulte  d'une  simple  accumulation 
des  éléments  normaux  de  l'organe ,  avec  déviation  de  siège  et  de  font. 
Je  terminerai  par  un  aperçu  clinique  essentiellement  pratique  in- 
diqué par  M.  Denonvilliers  dans  ses  leçons  à  l'hôpital.  A  juger  par 
l'immense  quantité  de  sang  qu'a  fournie  la  tumeur,  soit  pen- 
dant, soit  après  l'opération,  et  par  la  diminution  de  volume  qui  en 
est  ^sultée,  ne  pourrait-on  pas,  pour  faciliter  le  diagnostic  dans 
laa  cas  du  m^e  genre,  soumettre  la  membre  suspect  à  une  ppai* 
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lion  élevée  qui  permette  au  sang  veinrux  de  s*écouler  dans  le 
tronc?  La  même  manœuvre  ne  doit-elle  pas  être  employée  pendant 
un  quart  d^heure,  par  exemple,  avant  de  pratiquer  Tamputa- 
tion?On  éviterait  ainsi  les  accidents  dont  nous  avons  été  témoin, 
dus  à  ta  sou  traction  subite,  aux  dépens  de  Féconomie.  d*un  vo- 
Ipm^  4o<^''me  de  sang,  que  dans  notre  cas  on  peut  évaluer  à  un 
qi^irt  ou  un  cinquième  de  la  masse  totale  de  ce  liquide. 


31X1U*  ANnVÉE. -*  jrUIIilJBT   tSëU. 

SOXMAIHE.  —  1 .  Hypertrophie  d'un  follicule  sébacé.  —  2.  Fracture  de 
la  rotule.  — -  3.  Hypertrophie  des  lobes  latéraux  de  la  prostate,  rup- 
ture de  la  vessie.  --^  4.  Crâne  et  cerveau  d*un  enfant  idiot.  —  3.  Encé- 
phalite, abcès  du  cerveau.  —  6.  Kyste  abdominal  avec  inclusion  de 
dents,  d'os,  de  poils,  etc.  —  7.  Vices  de  conformation  des  membres 
chez  un  fœtus.  —  8.  Ovaire  rudimentaire,  absence  de  la  trompe  ;  détails 
anatomiques  sur  le  ligament  rond.< — 9.  Ulcère  simple  de  l'estomac,  avec 
hypertrophie  des  parois. 

Observations.  —  Volumineux  kyste  congénital  du  cou  chez  un  fœtus , 
par  M,  Blachez.  —  Rapport  de  M.  Charrier  sur  cette  observation. 

Grossesse  extra^utérine,  par  M.  Dumont-Pallier. 

Cancer  du  fémur  ;  infection  générale,  par  M.  Dumont-Pallier. 

Hernie  diaphragmatique  congénitale  du  côté  gauche  chez  un  fœtus ,  par 
M.  Dumont-Pallier. 

Kyste  hydatique  du  poumon  ,  par  M.  Pillon.  —  Extrait  du  rapport  de 
M.  Ciiarnal  sur  cette  observation. 

Tumeur  du  globe  de  l'œil,  par  M.  Garnier. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

M.  E.  Nélalon  fait  voir  deux  pièces. 

i .  i^  Un  follicule  sébacé  très  hypertrophié.  Cette  tumeur  datait 
de  longues  années,  elle  a  été  recueillie  sur  un  individu  qui  a  suc- 
combé à  un  cancer.  Le  follicule  était  placé  au-devant  du  sternum, 
il  a  le  volume  d'une  noisette.  Son  goulot  s*est  ouvert  peu  à  peu  et 
sans  ulcération  d'aucune  nature.  11  présente  près  d'un  centimètre 
de  diamètre.  Au  fond  de  ce  large  orifice,  on  voit  une  couche  de 
matière  jaunâtre  concrète  qui  remplit  tout  le  fond  de  la  tumeur. 


t.  2;"*  Une  fracture  de  la  rotule.  Cette  fracture  date  de  deux 
mois  et  demi,  elle  a  été  traitée  par  l'immobilité  dans  une  gouttière. 
Les  fragments,  au  nombre  de  trois,  un  supérieur  et  deux  inférieurs, 
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dont  l'un  très  petit,  sont  réunis  par  un  col  fibreux  sans  écartement. 
La  seule  circonstance  à  noter  sur  cette  pièce,  c'est  que  te  gros 
fragment  inférieur  a  un  peu  basculé  en  avant  et  que  le  cartilage 
articulaire  s'est  ainsi  trouvé  en  rapport  avec  la  cassure  du  frag- 
ment supérieur.  Le  cal  ne  s'en  est  pas  moins  formé  en  ce  point  et 
réunit  par  conséquent  le  cartilage  à  l'.os. 


8.  M.  Gavasse  présente  une  hypertrophie  de  la  prostate ^  avec 
rupture  de  la  vessie,  suivie  d'hémorrhagie  mortelle. 

Mardi  matin,  8  juillet,  est  entré  dans  le  service  de  M.  Maison- 
neuve,  à  la  Pitié ,  un  homme  âgé  de  soixante-quinze  ans.  Depuis 
plusieurs  années  déjà,  il  éprouvait  des  difficultés  pour  uriner,  dif- 
ficultés qui  augmentaient  de  temps  en  temps,  sans  cause  bien  appré- 
ciable ,  nous  assure  le  malade.  Dimanche  soir  ,  après  une  légère 
fatigue,  rétention  complète  d'urine.  Un  médecin,  appelé  pendant  la 
nuit,  ne  peut  arriver  dans  la  vessie,  et  ce  n'est  que  le  lundi,  à  deux 
heures,  que  le  malade  ,  sondé  à  l'hôpital  Saint-Louis ,  rend  une 
énorme  quantité  d'urine. 

Le  mardi ,  à  la  visite,  nous  constatons  à  la  région  hypogastrique 
une  tumeur  piriforme,  remontant  jusqu'à  l'ombilic,  présentant  de 
la  matité  dans  toute  son  étendue.  Toutes  les  parties  voisines  sont 
un  peu  douloureuses  ;  le  malade  est  déprimé  et  tourmenté  par  des 
nausées  fréquentes.  M.  Maisonneuve  pratique  avec  la  plus  grande 
facilité  le  cathétérisme  sur  conducteur  ;  le  bec  de  la  sonde  n'est 
pas  dévié.  Le  cours  de  l'urine  est  interrompu  trois  ou  quatre  fois 
par  des  caillots  de  sang,  qui  bouchent  les  yeux  de  la  sonde  ;  on  les 
déplace  facilement  avec  des  injections  d'eau  tiède,  et  la  vessie  est 
complètement  vidée. 

On  laisse  une  sonde  à  demeure.  Le  soir,  le  malade  a  toujours 
des  envies  de  vomir  ;  son  pouls  est  petit  et  accéléré ,  le  ventre  est 
légèrement  ballonné  ,  et  la  vessie  très  distendue  ;  il  n'est  sorti  de- 
puis ce  malin  que  quelques  gouttes  d'urine.  La  sonde  est  obstruée 
par  des  caillots  :  les  injections  d'eau  sont  impuissantes  à  les  dépla- 
cer ;  l'eau  entre  et  ne  ressort  pas,  ce  qui  tient  vraisemblablement  à 
ce  que  les  caillots  font  valvule  aux  yeux  de  la  sonde.  Craignant  de 
trop  distendre  la  vessie  par  Taccumûlation  de  l'eau ,  j'ai  changé 
plusieurs  fois  la  sonde  sans  obtenir  un  meilleur  résultat.  Enfin,  j'ai 
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|Mlapl4  une  grMse  aeriague  à  Faxtrémité  libre  du  cathéter,  et  j^ai 
pu,  en  faisant  te  vide,  après  un  grand  nombre  de  tentatives,  retirer 
400  ou  500  grammes  de  caillots  sanguins  ,  ei  soulager  ainsi  le 
^lalade.  Avec  les  caillots  il  y  a?ait  peu  d^urine  ;  la  quantité  du 
liquide  était  à  peu  prés  égale  à  celle  de  l'eau  que  j'avais  injectée. 

Pilules  d'extrait  thébaïque  de  0,05  centigr.,  et  deux  demi-lave- 
ments d'eau  froide. 

Pendant  la  nuit,  vomissements. 

Le  lendemain  mercredi  9  ,  Tétat  général  est  plus  mauvais ,  le 
ballonnement  du  ventre  plus  considérable  ;  il  y  a  un  peu  d'empâ- 
iMueat  dans  les  fosses  iliaques  ;  on  retire  avec  une  seringue';  et 
par  le  même  procédé  que  la  veille  ,  un  peu  d'urine  et  4  00  ou  450 
grammes  de  caillots.  Lavage  de  la  vessie  avec  de  l'eau  tiède. 

Le  soir,  pouls  misérable  ;  les  vomissements  continuent.  Je  sonde 
ae  malade  :  l'urine,  peu  abondante,  s'écoule  facilement  ;  elle  ne 
contient  pas  de  caillots. 

Mort  pendant  la  nuit. 

Aufopsie»  —  Dana  l'urèthre ,  au  niveau  de  la  portion  membra- 
neuse, excoriation  légère  de  la  muqueuse. 

prostate  :  Hypertrophie  des  lobes  latéraux  et  surtout  du  lobe 
latéral  droit  ;  déformation  de  l'urèthre  ,  de  manière  que  ce  canal 
Aéçri(  une  courbure  à  coneavité  tournée  à  droite  ;  et  pourtant , 
d^ns  \t^  nombreux  cathétérismes  que  nous  avons  pratiqués,  la  par- 
lie  libre  de  la  sonde  n'a  jamais  été  déviée.  Le  lobe  moyen  n'est 
pas  hypertrophié  ;  entre  sa  face  supérieure  et  l'ouverture  du  col 
(te  la  verge  ,  il  y  a  une  paroi  verticale  de  2  centimètres  et  demi 
d'étendite.  Il  est  assez  étonnant  que  nous  n'ayons  jamais  éprouvé 
de  difficulté  pour  arriver  dans  la  vessie,  et  que  cette  paroi  ne  porte 
aucune  trace  de  contusion. 

Les  parois  de  la  vessie  sont  augmentées  de  volume  ;  la  muqueuse 
eet  d'un  rouge  violacé  ;  mais  en  aucun  point  il  n'y  a  d'ulcération 
ai  de  trace  d'une  lésion  ayant  pu  produire  une  hémorrhagie,  si  ce 
n'est  en  arrière  ,  au  niveau  de  la  partie  latérale  droite ,  près  du 
eoinmet ,  où  l'on  trouve  une  solution  de  continuité  verticale ,  de 
4  centimètre  et  demi  d'étendue  ;  elle  intéresse  la  muqueuse  et  la 
couehe musculaire.  Le  péritoine  est  décollé  ;  le  tissu  cellulaire  sous* 
péritonéa)  est  mortifié  tout  autonr  de  la  rupture ,  ainsi  que  celui 
qi^  oecupe  la  foese  iliaqne  droite  jusque  au-dessous  du  rein. 
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Rien  dans  le  périto^OQ. 

Il  y  avait  en  dehors  de  la  ves^e  m  peu  d'épaachemeiit  de  s«iig; 
ce  qui  prouve  bien  que  Thémorrhagie  dans  rintérieur  de  la  v#88i« 
avait  eu  pour  siège  la  rupture  mô^ae  ^e  rorgun?* 

Il  Dufauf  insiate  sur  l'utilité  des  sondes  en  béquille  ou  à  très 
courte  oour))ure  pour  sonder  les  malades  chez  lesquels  une  hyper- 
trophie irrégulière  de  la  prostate  dévie  le  canal  de  IHirèthre  ,  le 
c<HHi«  de  mamère  à  «mpécher  les  sondes  ordinaires  de  passer. 


4.  M.  Blaehes  fait  voir  ie  crâne  et  le  cerveau  d*un  enfant  idiot, 
4g^  de  cinq  ans. 

Cet  enfant  fut  apporté  à  Tl^ôpital  des  Enfant»  trouvés ,  aprèa 
abandon.  Il  avait  toutes  les  apparences  de  la  santé.  Développement 
normal. 

La  tète  est  ovoïde ,  le  front  aplati ,  fuyant ,  face  hébétée  ;  con- 
tracture p^ruautnle  i»s  bras  et  des  jambes.  Intelligente  nulle  ;  pas 
de  signes  d'attention  ;  sensibilité  presque  ealièremenl  abolie.  Para- 
lysie du  pharynx  et  de  Tœsophage.  Bejet  fréquent  des  aliment^  par 
la  bouche  et  les  fosses  nasales.  Verge  courte,  volumineuse  ;  double 
hypospadias  ;  ouverture  postérieure  située  à  la  racine  des  bourse^ 
et  par  laquelle  passe  Turine  ;  une  autre  ouverture  en  arrière  du 
gland.  Érections  fréquentes^  Un  seul  testicule  engagé  dans  Vs^n^ 
neau.  A  plusieurs  reprises ,  Tenfant  fut  pris  d'opbthalmies  parais 
sant  devoir  être  très  graves,  et  se  terminant  en  vingt-quatre  heures, 
pans  les  derniers  jours,  agitation,  cris,  quelques  signes  de  b.ron-' 
chite.  Mort  sans  symptômes  bien  caractérisés. 

Autopsie.  Congestion  hypostatique  du  poumon  droit,  qui  surnage 
et  crépite.  Testicule  droit  placé  au-dessous  du  rein.  Présence  du 
gubernaculwn  ^estis.  La  verge  ^  ou  plutôt  Turèthre  ,  présente  trois 
ouvertures  ;  les  deux  premières  situées  l'une  au-dessous  du  gland, 
Tautre  près  de  la  racine  de  la  verge,  se  terminent  en  cul-de-sac  \ 
la  troisième,  située  au  niveau  du  pli  scrotal ,  conduit  directement 
dans  la  vessie. 

Crâne  bien  ossifié  ;  sutures  étroitement  engrenées.  Épaisseur 
considérable  de  la  paroi  osseuse  au-dessus  de  la  voûte  orbitaire,  La 
coupe  horizontale  présente  plus  de  2  décimètres.  Cavité  très  dimi- 
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nuée.  Circonférence  extérieure,  34  centimètres  ;  diamètre  occipito- 
frontal  à  l*inlérieur,  4  4  centimètres  ;  diamètre  bipariétal,  9  centi- 
mètres. 

Dure- mère  épaissie.  Arachnoïde  un  peu  injectée  en  avant. 
Genreau  de  la  grosseur  du  poing  d'un  adulte,  ferme ,  sans  altéra- 
tion. Aplatissement  des  hémisphères.  Atrophie  des  lobes  postérieurs. 
Le  cervelet  est  complètement  à  découvert.  Pédoncules  moyens  allon- 
gés ;  le  lobule  du  pneumogastrique  est  représenté  par  un  feston. 
Scissure  de  Sylvius  largement  ouverte  ,  laissant  voir  librement  le 
lobule  du  corps  strié  et  Tespace  perforé. 

La  partie  moyenne  de  la  fente  de  Bichat  est  également  ouverte 
et  permet  de  voir  Tintérieur  des  ventricules,  corne  d*Ammon,  corps 
frangé,  corps  godronné.  Circonvolutions  cérébrales rudimentaires 
et  comprimées.  Rien  dans  la  moelle. 


6.  M,  Gallard  présente  au  nom  de  M.  Luton,  des  Abcès  dans 
les  deux  hémisphères  du  cerveau. 

Le  7  juillet  1856,  la  nommée  Thunot  (Louise),  âgée  de  trente- 
quatre  ans,  femme  de  chambre,  s'est  présentée  à  la  consultation 
de  rhôpital  Beaiijon  pour  une  indisposition  dont  elle  faisait  re- 
monter le  début  au  jeudi  précédent  (3  juillet),  c'est-à-dire  qu'elle 
était  malade  depuis  quatre  ou  cinq  jours  seulement.  Elle  avait  eu 
il  y  a  trois  mois  un  panaris  de  Tindicatcur  droit,  avec  tuméfaction 
considérable  de  tout  Tavant-bras  et  du  bras  du  même  côté  ;  plu- 
sieurs incisions  avaient  dû  être  pratiquées  sur  la  main.  Il  y  avait 
trois  semaines  seulement  qu'elle  était  convalescente  de  ce  panaris, 
à  la  suite  duquel  étaient  survenus  des  symptômes  thoraciques  qui 
avaient  nécessité  des  applications  de  sangsues  et  de  vésicatoires  ; 
mais  alors  il  n'y  avait  pas  de  phénomènes  du  côté  de  l'encéphale. 
Elle  se  plaignait  seulement  de  céphalalgie  et  d'étourdissements, 
et  ce  n'est  que  le  3  qu'elle  éprouva  des  accidents  cérébraux.  • — 
Ce  jour-là  elle  eut  une  perte  subite  et  complète  de  connaissance  ; 
le  soir  même  on  remarquait  une  certaine  étrangeté  dans  son  regard, 
dans  sa  parole  et  dans  ses  actions  ;  elle  ne  savait  plus  ce  qu'elle 
faisait  ;  ses  maîtres  furent  obligés  de  la  faire  mettre  au  lit,  et  son 
état  empirant,  ils  h  firent  conduire  à  l'hôpital.  Lorsqu'elle  y  arriva, 
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cette  femme  se  soutenait  seule,  et  répondait  clairement  aux  ques- 
tions qu'on  lui  adressait.  Cependant  en  l'examinant  plus  attenti- 
vement, on  reconnut  qu'elle  présentait  quelques  signes  d'hémi-^ 
plégie  à  gauche  :  la  bouche  était  tirée  à  droite,  l'oeil  gauche  était 
plus  largement  ouvert  que  l'œil  droit  ;  toutefois  l'état  de  cette 
malade  ne  parut  pas  très  inquiétant ,  et  à  ce  moment  n'attira  pas 
autrement  l'attention.  Elle  fut  admise  à  l'hôpital. 

Â  la  visite  du  soir,  la  malade  répondit  nettement  aux  demandes 
qu'on  lui  adressa  ;  l'hémiplégie  gauche  fut  de  nouveau  constatée. 
Elle  était  générale,  mais  non  complète  ;  cependant  cette  femme  ne 
put  exécuter  les  mouvements  nécessaires  pour  l'exploration  qu'elle 
subissait  :  il  semblait  qu'elle  fût  clouée  dans  son  lit  par  une  affec- 
tion rhumatismale  très  généralisée  ;  les  mouvements  n'étaient  pas 
difficiles  seulement  à  cause  de  la  paralysie ,  mais  ils  paraissaient 
aussi  douloureux. 

Le  lendemain,  8  juillet,  à  la  visite ,  l'examen  fut  fait  plus  en 
détail  par  M.  Gubler. 

La  paralysie  occupe  tout  le  côté  gauche;  elle  est  devenue  com- 
plète, pour  la  sensibilité,  comme  pour  le  mouvement  ;  l'hémiplégie 
faciale  est  peu  accusée,  la  bouche  est  tirée  légèrement  à  droite  , 
.  i'tôil  gauche  est  un  peu  plus  ouvert  que  l'œU  droit  ;  la  langue 
n'est  pas  déviée  ;  les  sens  sont  tour  à  tour  explorés  et  paraissent 
intacts  :  la  malade  voit  bien  les  objets  qu'on  lui  présente  ;  elle  lit 
parfaitement  avec  l'œil  qui  correspond  au  côté  paralysé,  elle  entend 
également  bien  avec  les  deux  oreilles  et  à  la  même  distance  le  bruit 
d'une  montre,  elle  sent  l'odeur  du  vinaigre  avec  les  deux  narines , 
elle  perçoit  avec  les  deux  moitiés  de  la  langue  la  saveur  du  sel  qu'on 
y  dépose. 

L'intelligence  paraît  parfaitement  conservée  ;  la  malade  com- 
prend très  bien  tout  ce  qu'on  lui  dit,  et  répond  sans  que  sa  langue 
s'embarrasse  :  cependant  à  certains  moments  elle  a  semblé  se  trou- 
bler, elle  s'est  demandé  si^  elle  ne  perdait  pas  la  tête  et  la  mémoire 
de  certains  détails  sur  lesquels  on  l'interrogeait  a  paru  lui  échapper 
à  plusieurs  reprises.  Mais  ces  troubles  n'étaient  que  très  passa- 
gers, et  bientôt  elle  se  remettait  complètement. 

Parfois  elle  riait  involontairement;  et  les  contractions  des 
diducteurs  de  la  commissure  labiale  ne  pouvant  avoir  lieu  qu'à 
droite,  M.  Gubler  a  eu  un  instant  Ja  pensée  qu'il  y  avait  plutôt  de 


ia  contracture  dans  la  ntdtié  droite  de  la  ftce  que  dé  rhèmiplègie 
dans  la  partie  gauehe. 

En  réalité)  les  deux  choses  existaient  h  la  fois.  On  obtient  avec 
la  plus  grande  facilité  la  tache  tnéningitiqde. 

11  y  a  de  la  céphalalgie ,  mai^  elle  n*est  pas  d^une  elctrème  inten- 
«ité.  Il  n'y  ^  pas  de  fièvre  marquée. 

Les  autres  fouciiond  ne  présentent  anckin  trouble  appa)*ent.  Il 
n'y  a  pas  eu  de  vomissements. 

En  présence  de  ces  faits,  on  ne  pouvait  diagnostiquer  qu*une 
apoplexie  ou  uq  ramollissement. 

M.  Gubler  penchait  vers  cette  dernière  Opinion. 

traitement.  —  Calomel  0,10;  sinapismes;  lavement  purgatif  ; 
bouillon;  potage. 

1 0  juillet.  —  Depuis  hier  soir  la  malade  est  tombée  dans  le  coma 
le  plus  profond.  Les  deux  côtés  du  corps  sont  en  résolution  com- 
plète. Par  instants,  il  se  passe  quelques  mouvements  de  contrac- 
ture dans  Tavant-bras  gauche.  Les  pupilles,  principalement  la 
^aliche,  sont  dilatées.  Il  y  a  un  strabisme  double  diTei|;ent,  La 
respiration  est  libre,  non  bruyante. 

La  malade  meurt  daUs  la  journée ,  sans  présenter  de  nouveaux 
phénomènes  à  noter. 

En  présence  de  cette  marche  envahissante  de  la  maladie,  on 
pouvait  supposer  que  le  ramollissement  avait  gagné  les  parties 
Centrales  de  Tencéphale,  qu'il  y  avait  de  Tépanchement  dans  les 
ventricules  ;  en  un  mot ,  qu'il  s'agissait  d'une  hydrocéphale  aiguë. 

Voici  ce  que  l'autopsie  est  venue  révéler. 

Autopsie  faite  le  \  1  juillet.  —  Rien  de  particulier  dans  Taspect 
extérieur  du  cadavre. 

Encéphale.  —  A  la  surface  de  l'hémisphère  cérébral  gauche, 
rien  de  bien  apparent. 

A  la  superficie  de  l'hémisphère  dtx)it,  couche  étendue  et  diffbse 
d'un,  pus  sanguinolent.  Ce  pus  est  contenu  dans  la  cavité  de 
Tarai^hiloide  manifestement  enflammée.  Li;s  parties  Sdus-jacentes, 
pie-mère  et  substance  grise,  sont  enflammées,  ramollies  et  inlii- 
tr^es  d'une  «latière  puriforme.  Près  de  la  scissure  interhémisphé- 
rique, à  l'uttion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  postérieur ,  on  trouve 
f^  cuvité  en  godet,  remplio  d'une  matière  pultaeée  Ibmiée  dé  pus 
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et  de  sang.  En  d'autres  termes ,  il  semble  que  ce  soit  une  véri- 
table ulcération  des  circonvolutions  cérébrales. 

En  pratiquant  les  coupes  ordinaires  du  cerveau ,  ou  trouve  trois 
foyers  purulents  :  un  dans  Thémisphère  droit  et  deux  dans  rbé«* 
misphére  gauche. 

L'abcès  de  l'hémisphère  droit  occupe  à  peu  près  le  centre  da 
lobe  frontal 

Des  deux  abcès  de  l'hémisphère  gauche,  l'un  correspond  au 
côté  interne  du  lobe  occipital  ;  l'autre  est  situé  à  la  partie  centrai* 
de  l'hémisphère  au-dessus  du  ventricule  latéral. 

Leur  volume  est  le  même  et  égal  à  celui  d'une  grosse  noix 
aviron. 

Leur  forme  est  régulièrement  arrondie. 

Ils  ne  sont  pas  enkystés  ;  mais  leur  limite  est  très  accusée.  Il 
semble  qu'une  enveloppe  plasUgw  se  formait  autour  d'eux.  Ils  ren- 
ferment une  pulpe  sanguino-purulente,  dans  laquelle  le  imcro6CO{A 
démontre  des  globules  de  ^ang  déformés,  des  globules  de  pus 
bien  évidents,  et  des  débris  de  tubes  nerveux. 

Ces  abcès  sont  entourés  d'une  auréole  assez  étreite  de  poiats 
apoplectiques.  C'est  une  apoplexie  capillaire  bien  caractérisée, 
qui  devait  peut-être  précéder  la  fonte  purulente,  mais  qui  pouvait 
tout  aussi  bien  être  attribuée  au  ramollissement  inflammatoire. 
.  Autour  de  ces  centres  de  ramollissement  et  de  ces  foyers  pura- 
lents,  on  trouve  une  large  atmosphère  de  substance  méduliaine 
colorée  en  jaune  ;  la  teinte  est  très  franche  et  peut  être  comparée 
à  celle  des  cicatrices  cérébrales  ou  des  corps  jaunes.  Toute  cette 
substance  ainsi  colorée,  est  mawifeslemenl  ramoUie,  Elle  est  peUr 
ainsi  dire  ei^sangue ,  car  on  fie  voit  pas  de  pointillé  r(]fuge>  et  au 
microscope  on  ne  trouve  pas  de  globules  de  sang.  Il  n'y  a  pas  non 
plus  de  pus.  On  n'aperçoit  dans  le  champ  du  microscope  qilfe  dits 
tubes  nerveux  brisés  en  fragments. 

Il  est  donc  vraisemblable  que  cette  atmosphère  jaune,  si  bien 
étudiée  par  Lallemand,  est  formée  par  de  la  matière  coloraiile  llu 
sang  infiltrée  autour  du  foyer  purulent ,  et  qu'elle  représente  les 
teintes  décroissantes  de  l'ecchymose. 

Dans  les  ventricules,  épanchement  insignifiant*  On  ne  trouve 
aucune  altération  ni  dans  le  corps  calleux,  ni  dans  le  trigoilè,  ni 
dans  la  protubérance  annulaire,  ni  dans  le  cervelet,  etc. 
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Le  foie  est  très  volumineux  et  ressemble  un  peu,  par  Taspect 
extérieur,  à  un  foie  gras  ;  mais  il  est  ferme  et  consistant.  Le 
microscope  ne  démontre  aucune  altération  des  cellules  hépatiques. 
La  rate  est  un  peu  grosse  et  ramollie.  La  boue  splénique  est  abon- 
dante, mais  elle  est  peu  foncée  en  couleur  et  est  traversée  par  de 
nombreuses  stries  blanchâtres  qui  lui  donnent  un  aspect  tigré. 

La  plupart  des  organes,  poumons,  reins,  etc.,  sont  conges- 
tionnés. Le  cœur  contient  des  caillots  dont  quelques-uns  semblent 
avoir  été  formés  avant  la  mort. 


6.  M.  Gi60rf  présente  un  kyste  de  l'ovaire  par  inclusion  chez 
une  enfant  de  treize  ans,  forte,  très  développée,  et  de  bonne  santé 
apparente. 

A  Tâge  de  huit  ans,  la  mère  s'aperçut  d'une  tumeur  occupant  le 
creux  épigastrique.  Cette  tumeur  a  augmenté  annuellement  depuis 
cette  époque.  Elle  a  toujours  occupé  la  même  région r 

L'abdomen  n'a  beaucoup  augmenté  de  volume  que  depuis 
quelques  mois. 

Pas  de  douleurs.  Simples  dérangements  dans  la  digestion,  sans 
altération  de  la  santé. 

État  actuel  (février  4  856).  —  Abdomen  extrêmement  volumi'- 
neux,  bombé  en  avant  ;  distension  très  grande  de  la  peau  ;  à  l'exa- 
men, deux  choses  à  observer:  4"  une  tumeur;  2*"  une  collection 
de  liquide. 

i  '^  La  tumeur  occupe  l'épigastre,  se  prolonge  de  chaque  côté  dans 
les  hypochondres  en  bas  et  au-dessous  de  l'ombilic. 

Elle  est  très  dure,  inégale,  bosselée.  —  A  l'ombilic,  la  pré- 
sence du  liquide  empêche  de  la  suivre  plus  bas.  —  H  est  impossible 
de  limiter  exactement  cette  tumeur  par  la  palpation  et  la  percus- 
sion. La  peau  est  mobile  sur  la  tumeur. 

2*"  Collection  de  liquide  considérable  qui  remonte  au-dessus  de 

l'ombilic.  —  Fluctuation  tout  à  fait  semblable  à  celle  de  Tascite. 

—  Les  intestins  sont  situés  tout  h  fait  en  arrière  du  flanc  gauche. 

On  ne  peut  pas  limiter  le  foie,  ni  l'estonrac,  ni  la  rate,  à  cause 

de  la  matité  générale  de  tout  l'abdomen. 

Ponction  le  20  février.  —  Issue  de  cinq  litres  de  liquide  sanguin 
presque  pur.  —  Après  sa  sortie  on   constate  que  la    tumeur  a 
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le  volume  d'une  tête  d'adulte,  qu'elle  occupe  la  partie  supé- 
rieure et  médiane  de  Tabdomen  ;  qu'autour  d'elle  sont  trois 
tumeurs  plus  petites,  du  volume  du  poing,  isolées  et  libres.  —  On 
constate  ainsi  qu'on  a  à  faire  à  un  kyste,  dont  les  parois  sont 
épaisses. 

Inflammation  du  kyste,^  puis  péritonite.  —  Mort  au  bout  de 
six  jours. 

Autopsie.  —  On  extrait  de  l'abdomen  un  énorme  kyste. 

Les  reins,  les  uretères,  la  vessie,  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Le  vagin  et  l'utérus  réunis  forment  le  pédicule  du  kyste  ;  ils 
ont  4  5  centimètres  de  largeur  ;  l'utérus  se  termine  par  un  cnl- 
de-sac.  —  Absence  de  lovaire  et  de  la  trompe  gauches.  A  droite 
état  sain  des  mêmes  organes. 

Le  kyste  est  énorme  ;  ses  parois  sont  épaisses,  fibreuses.  — 
Il  contient,  T  un  liquide  purulent,  qui  a  remplacé  le  liquide 
sanguin  retiré  par  la  ponction  ; 

2°  Trois  petites  masses  graisseuses  mêlées  de  poils  ; 

3*"  Une  énorme  tumeur  qui  adhère  à  la  partie  supérieure  du 
kyste  (qu'on  sentait  à  l'épigastre);  cette  tumeur  se  compose  d'une 
quantité  de  cavités  plus  ou  moins  grandes,  contenant  les  unes  une 
substance  gélatineuse  blanche,  d^autres  une  substance  plus  liquide, 
d'autres,  enfin,  de  la  graisse  mêlée  de  poils. 

Au  milieu  de  ces  kystes  sont  disséminés  des  os  ;  quelques  lam- 
beaux de  peau  adhèrent  h  l'un  des  os.  —  Trois  sont  assez  grands, 
irréguliers,  sans  forme  appréciable.  — Deux  cependant  se  rappro- 
chent des  maxillaires  et  portent  plusieurs  dents.  —  Un  troisième 
n'a  pas  de  dents  et  a  une  forme  écailleusequi  rappelle  le  temporal. 
—  Quatre  autres  os  très  petits  portent  également  des  dents. 

Les  dents,  au  nombre  de  26,  sont  de  la  première  et  de  la  seconde 
dentition. 

9.  M.  Blachez  montre  un  enfant  mâle  de  deux  mois,  mort  dans 
le  service  de  M.  Giraldès,  à  l'hospice  des  Enfants  trouvés^  et  qui 
présente  des  vices  remarquables  de  conformation  des  membres. 

Taille  de  48  centimètres,  les  membres  étendus. 

La  tête  et  le  tronc  sont  bien  développés,  et  ne  présentent  rien 
de  particulier.  H  n'en  est  pas  de  même  des  membres  qui  sont 
conformés  d'une  manière  singulière. 
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L(ss  dent  membres  supérieurs  «ont  réduits  de  chaque  teOté  à  un 
frttgiuent  d'humérus  qui  eompretid  tout  le  tiers  supérieur,  c*(8st4* 
dire  la  portion  deltoîdienne. 

A  droite,  l'ûs  est  un  pt>U  plus  long  qu'à  giuche  (  il  se  termine 
par  une  extrémité  très  légèrement  taillée  en  biseau,  absolument 
eoihme  s'il  y  avait  eu  fracture  en  fcet  endroit.  On  ne  trouve  aucune 
trace,  aucun  rudiment  de  main  ou  d'avant- bras.  Les  Muisch^ 
grand  pectoral,  petit  petlorâi,  deltoïde,  etc.,  sont  très  bien  déve- 
loppés. Les  parties  sont  exactement  dans  l'état  de  développement 
thî  elles  seraient,  si  Une  set^tiott  trâUlsversâié  avait  été  pbl*tée  sur 
l'humérus  au  niveau  de  la  jonction  de  son  tiers  sUpérieui*.  Là  j^t- 
lion  supérieure  du  triceps  est  asSe»  développée,  et  les  faiseediit 
musculaires,  très  courts,  s'insèrent  sur  le  fragment  osseux  dans 
toute  leur  étendue.  Ils  vont  en  s'amint^issant  et  en^'efHIatit  â  leur 
partie  inférieure.  L'extrémité  inférieure  de  l'ds  fait  sailHe  ^obs  la 
peau.  Il  n'y  a  point  de  bourse  synoviale.  Du  eôté  droit,  la  ||M$iiU 
présente,  au-dessus  et  au  dehors  de  la  pointe  osseuse,  Un  petit 
ttiatnelon  cutané,  tout  à  fiait  analogue  à  une  végétation  et  eomplé- 
tement  amorphe.  Pas  de  tissu  cicatriciel  appréciable. 

La  euisse  gauche  n'a  pas  {ilus  de  4  centimètres  ;  elle  est  dirigée 
en  dehors,  et  forme  avec  l'os  coxal  un  angle  droit.  Du  reste;  tous 
les  muscles  ont  leur  insertion  normale. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  côté  droit  où  la  cuisse  n'est  repré- 
sentée que  pat*  un  rudiment  ostéo-fibreux,  uU  peu  rettflé  au  htveau 
des  tubérosités  du  tibia  avec  lequel  il  s'articule  ihcompléteUiéht, 
et  qui  ne  se  continue  pas  jusqu'au  bassin.  Les  muscles  coxo- 
fémoraux  s'insèrent  sur  le  tibia  à  la  partie  supérieure.  Lé  grand 
fessier  bien  développé  k  la  partie  externe  au-dessous  de  Ht  tubé- 
rosité  articulaire.  Les  adducteurs  au  même  niveau,  mais  à  la  par- 
tie interne.  Ces  muscles  circonscrivent  une  espèce  de  pyi^amMë  à 
parois  musculaires,  dans  l'intérieur  de  laquelle  on  ne  sent  que  le 
indiment  ostéo-fibreux  déjà  indiqué,  et  qui  n'ofifVe  aux  mdscles 
aucune  insertion. 

Le  pied  droit  n'a  que  quatre  orteils.  La  jambe,  comme  t'ësl  la 
règle,  manque  de  péroné. 

La  jambe  gauche  est  bien  conformée. 

L'eniknt  a  succombé  à  une  entérite  avec  f amoUfssemeni  i^ééé- 
rai  de  la  muqueuse  intestinale. 


ENFANT   ECTROMÉLIBN.  —  DISCUSSION.  3ft3 

M.  Eouel  ne  pense  pas  qu'an  doive  reconnaître  là  des  atn^UM- 
(ions  spontanées.  Il  se  fonde  sur  ce  que  la  lésion  existe  la  tHêin^ 
sur  l'un  et  l'autre  bras  ;  sur  les  désordres,  les  malformations 
remarquables  dés  deux  membres  inférieurs  ;  sur  l'existence  de 
ces  petits  tubercules  cutanés  qui  terminent  les  moignons,  et  qui 
pourraient  bien  être  des  doigts  rudimentaires  ;  enfm  sur  rinsufïi- 
sancè  de  la  difiseétion  actuelle»  Eh  effet ,  sur  un  fœtus  que 
M.  Honel  a  présenté  à  la  Société  dé  biologie,  on  né  trouvait  à  pre- 
mière vue  qu'un  hunlérus.  Uti  examen  plus  attehtif  Dt  recontiàitre 
que  ce  prétendu  humérus  n'était  qu'un  os  de  Tavant-bras  s'aHltU- 
lant  plus  haut  avec  un  humérus  entièrement  court., 

M.  Gif^ldè}i.  On  ne  peut  id  songer  à  des  amputations  spontanées 
que  pour  lefe  bras,  et  la  question  est  en  effet  très  discutable. 
M.  Houel  allègue  que  l'os  du  moignon  pourrait  bien  ne  pas  être 
l'humérus.  Mais  il  suffit  de  jeter  les  yisux  sur  les  insertions  inus- 
culaires  pour  se  convaincre  du  contraire.  Quand  meule  ces  petits 
tubercules  cutanés  seraient  des  vestiges  de  doigts,  ce  né  serait  pas 
davantage  une  preuve  contraire,  caria  collection  de  M.  Monlgom- 
mery  contient  des  cas  où  l'on  voit  encore  des  portions  de  membres 
presque  séparées,  ne  plus  tenir  à  la  racine  que  par  des  brides 
très  minces.  Simpson  tiit  même  que  parfois  on  voit  se  reformer 
sur  ces  moignons  d'amputations  intra-utérines  des  appendices 
présentant  de  l'analogie  avec  des  doigts.  On  ne  saurait  d'ailleurs 
invoquer  avec  avantage  la  théorie  des  arrêts  de  développement. 
En  pareil  cas,  ce  sont  les  portions  intermédiaires  des  membres  et 
non  les  extrémités  qui  manquent. 

M.  Houel ,  malgré  les  objections  de  M.  Giraldès,  ne  tauratt 
admettre  des  amputations  spontanées.  L'absenice  du  péroné  et  d'un 
orteil  lui  paraît  une  objection  capitale.  H  est  des  cas  d'ailleurs  où 
l'absence  d'un  membre  ne  pourrait  être  attribuée  à  une  aitipu- 
tation  ;  il  a  vu  un  fœtus  cheE  lequel  on  ne  trouvait  aucun  véstife 
de  l'un  des  membres  inférieurs  ;  il  n'y  avait  pas  à  songer  à  une 
amputation. 

M.  Giraldès,  En  examinant  cet  enfant,  je  m'étais  demandé  si 
ces  vices  de  conformation  n'auraient  pas  été  transmis .  par  les 
parents.  J'avais  même  songé  à  la  paternité  d'un  homme  qui  pré- 
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sentait  les  plus  grandes  analogies  avec  cet  enfant.  Des  renseigne* 
ments  positifs  m'ont  appris  qu'il  ne  pouvait  y  avoir  aucune  parenté. 

M.  Depaul  demande  à  M.  Giraldès  s'il  croit  que  ces  vices  de 
conformation  soient  héréditaires,  et  s*il  a  quelques  preuves  â  l'ap- 
pui de  cette  opinion  ? 

M.  Giraldès.  Cette  opinion  ou  plutôt  ce  doute  de  jna  part  ne 
s'appuie  sur  aucune  observation  ;  aussi  n'aflirmé-je  rien  à  cet 
égard.  J'ai  seulement  voulu  rechercher  si  l'hérédité  n'aurait  pas 
quelque  influence  dans  les  cas  de  ce  genre. 

M.  Blot.  On  trouve  dans  l'ouvrage  de  Geoffroy  Saint-Hilaire  des 
exemples  d'ectroméliens  très  analogues  à  celui  que  nous  avons 
sous  les  yeux.  Dans  plusieurs  cas,  l'auteur  admet  comme  démontré 
que  le  vice  a  été  transmis  par  voie  d'hérédité. 

M.  Depaul  demande  si  M.  Blot  a  pu  jusqu'ici  constater  par  lui- 
même  l'influence  héréditaire.  Quant  à  lui,  il  n'y  croit  pas  plus  qu'à 
celle  de  l'imagination  de  la  mère. 

M.  Blot.  Les  mères  des  enfants  ectroméliens  que  j'ai  observés 
étaient  bien  conformées,  mais  je  n'ai  pas  connu  les  pères.  D'autre 
part,  rien  ne  m'autorise  à  nier  le  témoignage  positif  de  Geoffroy 
Saint-Hilaire. 


8.  M.  Blot  montre  une  pièce,  et  donne  lecture  d'un  travail 
déjà  communiqué  à  la  Société  de  biologie. 

C'est  une  absence  complète  de  la  trompe  avec  un  ovaire  radi- 
meniaire  du  côté  gauche.  Cet  ovaire,  dont  la  nature  a  été  vérifiée 
au  microscope,  a  7  millimètres  de  hauteur  sur  ^5  de  longueur.  Il 
n'y  a  pas  de  vestiges  de  trompe. 

On  trouve  dans  les  auteurs  quelques  exemples  d'absence  d'ovaire 
et  de  trompe  en  môme  temps,  mais  M.  Isidore  Geoffroy  Saint- 
Hilaire  dit  qu'on  n'a  jusqu'ici  jamais  observé  d'absence  de  la 
trompe  sans  que  l'ovaire  manquât.  On  voit  donc  tout  l'intérêt  de 
la  pièce  de  M.  Blot. 

De  plus,  la  disposition  du  ligament  rond  sur  cette  pièce  était 
des  plus  remarquables.  C'était  un  gros  faisceau  musculaire  à  fibres 
saillantes  et  bien  distinctes,  s'étalant  en  forme  d'éventail  sur  toute 
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la  hauteur  du  bord  utérin.  Peut-être  même  quelques  Gbres  descen- 
daient-elles jusque  sur  le  col. 

M.  Giraldès.  Cette  disposition  est  la  règle  pour  le  ligament  rond 
comme  pour  celui  de  l'ovaire.  Cela  se  démontre  de  la  manière  la 
plus  nette  sur  les  enfants  et  les  filles  vierges.  Les  faisceaux  muscu- 
laires sont  seulement  ici  un  peu  plus  forts  que  de  coutume. 


•.M.  Plata-Azuero  montre  à  la  Société  des  ulcères  simples  de 
VestomaCy  avec  hypertrophie  des  parois. 

Cette  pièce  a  été  prise  sur  un  homme  qui  a  offert  te  symptôme 
que  voici  : 

Le  malade  est  âgé  de  cinquante-huit  ans.  Il  y  a  douze  ans,  en 
4  844,  il  eut  des  vomissements,  des  coliques,  une  diarrhée  abon- 
dante accompagnée  de  ténesme  rectal.  Cet  état  dura  deux  ans  ; 
puis  la  diarrhée  fut  remplacée  par  une  constipation  opiniâtre, 
mais  la  santé  resta  faible.  Bientôt  survint  une  hématémèse  vio- 
lente. Depuis  cette  époque,  vomissements  fréquents  après  le  repas, 
contenant  tantôt  des  débris  alimentaires  seuls,  tantôt  mélangés 
avec  du  sang. 

Le  malade  continue,  pendant  dix  ans,  à  se  livrer  à  ses  occupa- 
tions malgré  la  faiblesse  de  sa  santé  ;  puis  il  est  forcé  de  demander 
un  lit  à  la  Charité. 

La  maigreur  est  extrême  ;  le  teint  est  d'une  pâleur  jaunâtre^. 
Appétit  nul  ;  les  aliments  sont  rejetés  par  Testomac.  Selles  rares. 
Douleurs  vives  à  Tépigastre,  augmentant  après  le  repas.  Les  parois 
abdominales  sont  très  âéprimées,  et  par  le  toucher  ou  peut  sentir 
au  niveau  du  pylore  une  tumeur  moHe,  douloureuse  à  la  pression, 
et  mal  limitée. 

Le  malade  faiblit  de  jour  en  jour;  il  succomba  vers  le  commen- 
cement de  mars. 

On  trouva,  à  ïautopsie^  quelques  tubercules  au  sommet  des  deux 
poumons. 

L'estomac  montrait  plusieurs  ulcères  :  Tun,  en  forme  de  crois- 
sant, était  situé  près  du  pylore,  dont  il  était  séparé  par  un  petit 
espace  sain,  il  occupe  les  trois  quarts  de  la  circonférence  du 
pylore;  ses  bords  sont  durs  et  saillants /.\u  fond  de  l'ulcère,  on 
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?«il  uae  cicatrice  fibreuse,  blanchâtre  et  très  résistante  ;  un  petit 
▼aisseau  sanguin  est  béant  dans  ce  point.  La  muqueuse  s'arrête  au 
bord  de  Tulcère,  où  elle  forme  un  bourrelet  saillant. 

Pris  du  cardia  existe  un  autre  ulcère  plus  large  et  moins  sail- 
lant \  à  une  des  extrémités,  toutes  les  tuniques,  sauf  le  péritoine, 
ont  disparu.  Toutes  ces  parties  sont  réunies  par  une  eicatnee. 

Sur  la  partie  moyenne  de  Testomae,  un  peu  plus  près  du  cardia, 
existe  un  troisième  ulcère  moins  étendu  et  moins  saillant  que  les 
précédents. 

L'estomac  a  diminué  de  capacité.  Ses  parois  sont  épaissies  dans 
toute  leur  étendue,  mais  Thypertrophie  est  bien  plus  considérable 
au  niveau  du  pylore,  ce  qui  explique  la  tumeur  sentie  pendant 
la  vie. 

M.  Plata-Azuero  insiste  sur  les  signes  de  cette  affection,  qui  ne 
permettaient  d'hésiter  qu'entre  l'ulcère  simple  et  le  caneer.  On 
aait  que  M.  Cruveilhier  a  donné  comme  caractère  distinctif  entre 
ces  deux  affections  l'absence  de  tumeur  pour  l'ulcère.  Aussi 
M.  Piorry  et  1(.  Blain  des  Cormiers,  se  fondant  sur  la  constatation 
do  la  tumeur  pylorique,  avaient^ils  diagnostiqué  un  cancer. 

liO  cas  était  trompeur,  en  effet  :  le  présentateur  attire  donc  sur 
ce  point  toute  l'attenlion  de  la  SociétQ.  De  plus,  il  voudrait  qu'on 
nowmât  oette  maladie  gastrite  ulcéreuse  avec  hypertrophie  des 
]iarois  de  Testomac. 

M.  Blain  des  Cormiers  insiste  de  nouveau  sur  les  difficultés  de 
diagnostic  que  présentait  ce  malade  ;  mais,  considérant  que  rien 
ne  démontre  la  nature  inflammatoire  de  la  lésion,  il  refuse  le  nom 
do  gastrite  ulcéreuse  que  propose  M.  Aauero,  et  préfère  con- 
aoryer  celui  d*ulcère,  qui  ne  préjuge  rien  sur  la  nature  du  mal. 


Kyste  congénital  du  cou  chez  un  fœtus.  —  Observation  recueillie 
par  M.  Blachez,  interne  des  hôpitaux. 

Madame  Moronval  (Joséphine),  âgée  de  vingt-trois  ans,  dMseu* 
rant  à  Gentilly^  —  Cette  dame  est  d'un  bon  tempérament.  Elle  n'a 
jamaiâ  eu  do  maladie  grave  ;  elle  a  déjà  eu  trois  enfants  ;  les  trois 
accouchements  ont  été  très  heureux.  Deux  des  onfknts  vivent;  le 
troisièinoa  lucoombé  k  une  afifôctioii  cérébrale. 
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Ella  déviai  de  QQUv«au  ^nc^int^  vers  le  4  5  janvier  4  85fî  (i  «i| 
jugea*  par  le  développement  du  fœ^i^s,  cette  date  est  probabl^mfiat 
erronée).  Sa  grossesse  n'offrit  rien  de  particulier  pendant  1^  troia 
pref^iera  mpis  ;  elle  raconte  qu'elle  a  éprouvé,  au  mois  de  février, 
une  {rayeur  très  vive  causée  par  une  troupe  de  gens  masqués  à 
répoque  du  carnaval.  Il  y  a  trois  semaines  environ,  elle  s'aperçut 
que  son  ventre  se  développait  d'une  manière  ipsolite.  Ce  dévelop- 
peinent  acquit  rapidement  des  proportions  énormes  ;  et  dans  las 
huit  derniers  jours,  le  ventre  était  tellement  volumineux  qu'il  dé* 
passait  de  beaucoup  le  volume  que  lui  aurait  donné  une  grossesse 
il  terme.  Elle  n'a  jamais  rien  senti  remuer.  Elle  souffrait  beaucoup 
d'une  constriction  hypogastrique  accompagnée  de  douleurs  lanci- 
nantes dans  la  région  utérine.  La  respiraticm  était  très  gênée; 
depuis  dix  jours  elle  avait  été  obligée  de  s'aliter.  Effrayée  de  ce^ 
aymptûmes,  elle  avait  appelé  auprès  d'elle  son  médecin,  M*  ledoc* 
teur  Vincenot,  qui  constata  létat  suivant: 

Le  ventre  était  distendu  par  une  tumeur  globuleuse,  dépassant 
de  beaucoup  l'ombilic  et  remontant  jusqu'à  la  région  épigasthque  ; 
cette  tumeur  était  indolore  à  la  pression,  mate  d^ns  toute  san 
étendue,  et  offrant  une  fluctuation  assez  obscure.  Le  son  intestinal 
s'entendait  en  baut  et  sur  les  côtéà.  Le  col  était  flasque  et  se  lais» 
sait  traverser  par  le  doigt,  qui  ne  constatait  aucun  battement  ^t 
arrivait  directement  sur  la  poche  amniotique  fortement  tendue.  A 
Tauscultalion,  on  n'entendit  pas  les  battements  du  cœur  du  fœtus. 
M.  Desprès,  chirurgien  de  l'hospice  de  Bicêtre,  appelé  en  consul- 
tation, constata  les  mêmes  faits,  et  diagnostiqua,  d'accord  avec 
U*  Vincenot,  une  hydropisie  deTamuios. 

Les  douleurs  se  déclarèrent  dans  la  nuit  du  samedi  au  dimanche 
M  juin.  Le  matin,  le  col  présentait  une  dilatation  de  la  grandeur 
d^une  pièce  de  5  fr.  A  midi,  la  poche  amniotique  se  rompit  spoU"» 
tanément  et  laissa  échapper  une  énorme  quantité  d'eau.  On  s'aper- 
(^Ut  aussitôt  après  que  la  femme  perdait  beaucoup  de  sang  en  partie 
liquide,  en  partie  coagulé.  Plusieurs  caillots  avaient  le  volume  du 
poing.  Tout  ce  sang  s'échappa  d'un  coup,  et  l'hémorrbagie  ne  ra** 
parut  pas.  Le  toucher  permit  de  sentir  les  fesses  de  l'enCant,  qui 
se  présentait  en  position  sacro-iliaque  gauche. 

^  partir  de  ce  moment,  les  douleurs  furent  très  modérées.  A 
cinq  beureti  du  soir,  H.  Vincenot,  ayant  égard  au^  symptômes 
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qu'avait  présentés  la  femme  dans  les  dernières  semaines  qui 
avaient  précédé  raccouchement,  à  Tétat  de  faiblesse  où  elle  se 
trouvait  et  qui  devenait  de  plus  en  plus  marqué,  à  riiémorrhagie 
considérable  qui  avait  suivi  la  rupture  de  la  poche  amniotique, 
jugea  prudent  de  terminer  Taccouchement.  Trois  doigts  furent  in- 
troduits dans  Tutérus  et  saisirent  facilement  les  pieds.  A  peine 
ceux-ci  étaient-ils  amenés  à  la  vulve,  qu'une  contraction  éner* 
gique  chassa  la  tête  de  Tenfant,  masquée  par  des  caillots  sanguins 
et  une  énorme  tumeur  située  à  la  région  cervicale  antérieure,  tu- 
meur dont  les  parois  s'étaient  rompues  en  avant.  Une  grande 
quantité  de  caillots  sanguins  fut  expulsée  en  même  temps.  — La 
délivrance  se  fit  un  peu  attendre.  Le  cordon,  gros,  gélatineux, 
se  rompit  aux  premières  tractions  ;  il  fallut  aller  chercher  le  pla- 
centa, qui  offrait  presque  le  double  de  son.  volume  normal.  La 
poche  amniotique,  considérablement  développée,  n'offrait  rien  de 
particulier.  L'insertion  du  cordon  était  normale. 

La  femme  se  rétablit  parfaitement. 

L'examen  de  la  poche  fut  fait  séance  tenante  ;  mais  la  dissec- 
tion du  fœtus  ne  put  être  pratiquée  que  dix  jours  après. 

Le  fœtus  avait  30  centimètres  de  long;  son  développement  in- 
diquait sept  à  huit  mois.  La  peau  était  colorée  en  rouge  violet.  Il 
était  évident  que  la  mort  remontait  à  une  époque  très  rapprochée. 
La  poitrine  et  l'abdomen  furent  ouverts.  Tous  les  organes  abdo- 
minaux étaient  à  leur  place.  Il  en  était  de  même  des  organes  tho* 
raciques.  Le  thymus  était  peu  développé,  et  avait  à  peine  la  grosseur 
d'une  forte  amande.  La  trachée,  bien  conformée,  se  continuait  avec  le 
larynx  normalement  développé  et  surmonté  d'un  os  hyoïde  encore 
rudimentaire  et  séparé  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  par 
un  intervalle  de  2  centimètres  4/2.  Le  corps  thyroïde  est  normal. 
L'œsophage  et  le  pharynx  sont  à  leur  place.  Les  nerfs  et  les  vais- 
seaux n'offrent  rien  qui  puisse  être  noté. 

"  A  la  partie  antérieure  du  cou  existe  une  énorme  tumeur  offrant 
le  volume  d'une  noix  de  coco.  La  paroi  de  cette  tumeur  fut  large- 
ment déchirée  à  sa  partie  antérieure  pendant  l'accouchement.  Voici 
quelles  sont  les  limites  de  cette  tumeur  :  En  haut,  elle  descend  du 
pourtour  de  la  mâchoire  inférieure,  qui  est  flottante  et  comprise 
dans  répaisseur  de  la  paroi  ;  le  plancher  de  la  bouche  et  la  langue 
la  limitent  dans  ce  sens.  En  bas,  elle  descend  jusqu'à  la  partie 
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moyenne  du  sternum;  il  est  probable  que,  quand  elle  était  pleine, 
elle  devait  saillir  fortement  en  avant  du  cou.  —  En  arrière,  elle  re- 
pose sur  les  organes  du  cou,  qui  n'ont  avec  elle  que  des  rapports 
de  contiguïté.  En  suivant  la  partie  supérieure  du  plancher  buccal, 
on  fait  facilement  pénétrer  un  stylet  dans  le  larynx  et  dans  Tœso- 
phage.  Le  pharynx  est  parfaitement  libre.  La  tumeur  est  sous- 
cutanée  et  comprend  toute  la  peau  de  la  région  mentonnière  sous- 
hyoïdienne  et  cervicale  antérieure.  La  paroi  est  formée  par  la  peau, 
sans  altération  aucune,  mais  largement  distendue,  sans  amincisse- 
ment appréciable.  Au-dessous  de  la  peau  existe  une  membrane 
d'apparence  séreuse,  et  de  sa  face  interne  partent  des  cloisons  in- 
complètes, fortement  adhérentes,  de  même  nature  que  la  mem- 
brane dont  elles  dépendent.  Ces  cloisons  ne  sont  nulle  part  assez 
développées  pour  former  à  Tintérieur  de  la  poche  des  cavités  in- 
dépendantes. En«suivant  la  paroi  supérieure  de  la  poche,  formée, 
comme  nous  l'avons  vu,  par  le  plancher  buccal,  on  arrive  dans 
une  espèce  de  cul-de-sac  au-dessous  de  la  muqueuse  linguale,  dou- 
blée par  le  lingual  superficiel.  Quant  aux  autres  muscles  linguaux, 
ou  en  distingue  à  peine  quelques  fibres  qui  viennent  se  perdre 
dans  les  parois  de  la  tumeur.  La  mâchoire  inférieure,  flottante 
dans  les  parois  de  la  poche,  est  formée  de  deux  pièces  séparées 
sur  la  ligne  médiane  par  un  intervalle  de  deux  travers  de  doigt. 
Chacune  de  ces  pièces  est  ossifiée.  Le  tissu  osseux,  friable  et  mince, 
présente  un  aspect  rayonné.  L'échancrure  sigmoïde  est  bien  mar- 
quée, les  condyles  dessinés,  et  Tapophyse  coronoïde  mousse  et  peu 
saillante.   Les  condyles  ne  présentent  pas  de  surface  articulaire 
proprement  dite  ;  ils  sont  dépourvus  de  cartilages  et  distants  de 
plus  de  2  centimètres  de  Tapophyse  zygomatique. 

Au  moment  du  passage  de  la  tête,  une  partie  du  contenu  de  la 
poche,  formé  par  du  sang  liquide  et  des  caillots,  s'est  échappée  ; 
mais  il  reste  encore  cinq  ou  six  caillots  ayant  le  volume  d'un  œuf, 
et  dont  les  uns  sont  mous,  rouges,  peu  consistants,  les  autres 
fermes,  blanchâtres,  formés  de  fibrine  presque  exclusivement. 
C'est  dans  l'intérieur  de  ces  derniers  que  se  rencontrent  cinq  ou 
six  petits  corps  durs,  amorphes ,  évidemment  constitués  par  du 
tissu  osseux.  Le  plus  gros  de  ces  petits  corps  est  placé  au  voisinage 
de  la  mâchoire,  du  côté  droit  ;  il  a  le  volume  d'une  aveline  ;  il  est 
toès  dur,  comme  éburné.  Les  autres  sont  beaucoup  plus  petits. 
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^9  poc((e,  à  part  |a  large  déchirure  déjà  notée,  est  cpoipl^emeiit 
fermée,  saps  communication  avec  les  organes  et  les  vaisseaux  voisins. 

Les  parotides  sont  bien  développées.  On  distingi^e  des  vestiges 
de  la  glande  sous-maxiilaire  droite.  Quant  à  la  gauche  et  aux  grandes 
sublinguales,  on  n'en  distingue  pas  de  (races.  Elles  se  sont  proba- 
blement atrophiées  pap  suite  du  développement  de  |a  tupieur. 


Rafiport  de  M.  Charrier  sur  Vobservation  précédente. 

Messieurs,  vous  m'avez  fait  l'honneur  de  me  confier  le  rappopf 
sur  une  pièce  anatomique  extrêmement  curieuse,  probablement 
unique  dans  la  science,  et  que  vous  a  présentée  M.  Blachez  dan§ 
une  de  vos  séances  précédentes.  Il  s'agit  d'une  tumeur  énorme  qu} 
siégeait  à  la  partie  antérieure  du  cou  chez  un  fœtus  de  sept  mois  à 
sept  mois  et  demi,  et  qui  coïncidait  avec  une  hydro-amnios  chez 
la  nière,  ce  qui  arrive,  du  reste,  assez  souvent  dans  les  cas  de 
monstruosités  fœtales. 

Pendant  le  travail,  au  moment  de  la  rupture  de  la  poche  de§ 
eaux  qui  étaient  si  abondantes  que  tout  le  lit  fut  inondé,  la  femme 
perdit  une  grande  quantité  de  sang,  mi- partie  liquide,  mi-partie 
formée  de  caillots  de  la  grosseur  du  poing,  puis  l'hémorrhagie  ne 
reparut  plus.  Le  toucher  permit  alors  seulement  de  sentir  que 
c'étaient  les  fesses  qui  se  présentaient  en  première  position.  Comme 
le  travail  se  ralentissait,  M.  le  docteur  Vincenot,  qui  était  le  mé- 
decin de  la  malade,  jugea  prudent  de  terminer  l'accouchement.  A 
peine  avait-il  amené  les  pieds  à  là  vulve  qu'une  contraction  éner- 
gique expulsa  la  tête  de  Tenfant,  qui  était  masquée  par  une  grande 
quantité  de  caillots  sanguins  et  par  une  fumeur  considérable  située 
à  la  partie  antérieure  du  cou,  tumeur  qui  s'était  rompue  pendant  le 
travail,  et  qui  avait  donné  lieu  à  l'hémorrhagie  dont  nous  avons 
parlé. 

La  délivrance  se  fit  un  peu  attendre  :  le  cordon  était  gros,  mou, 
gélatineux  ;  le  placenta  avait  le  double  de  son  volume  normal. 
Rien  de  semblable  n'avait  eu  lieu  dans  les  grossesses  précédentes. 

Voici  maintenant  ce  que  nous  avons  trouvé  à  la  dissection  qui 
ne  fut  faite  qu'après  la  présentation  à  la  Société  anatomique. 
H.   Blachez   présentait  cette  tumeur  comme  une  grenouilletté 
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énprifie  e^  C9ngéni(âle.  Nous  disci^t^erons  tout  à  l'heure  cette  opi- 
nion ;  mais  pour  pouvoir  se  décider  sur  la  nature  de  la  (umeur,  il 
est  nécessaire  d'entrer  dans  quelques  détails  anatomiques. 

Le  fœtus  avait  30  centimètres  de  long.  Son  développement 
in^iqua^t  qu'il  devait  avoir  de  sept  mois  à  §ept  mois  et  demi  de 
gestation.  La  peau  était  violette  ;  il  était  évident  que  la  mort  datait 
d'une  époque  très  rapprochée. 

La  poitrine  et  l'abdomen  furent  ouverts,  car  il  était  très  impor- 
tant de  connaître  l'état  des  viscères;  il  fallait  être  parfaitement  sûr- 
des  limites  de  la  tumeur  pour  bien  savoir  quel  était  son  sié^e,  et 
aux  dépens  de  quel  organe  elle  s'était  développée.  Tous  les  organes 
des  deux  cavités  étaient  parfaitement  à  leur  place  ;  )e  thynius  seul 
était  peu  développé,  de  la  grosseur  d'une  amande. 

La  trachée  faisait  suite  au  larynx.  L'os  hyoïde  était  rudiroen- 
taire,  et  éjoigné  de  i  centimètre  4 /2  du  cartilage  thyroïde.  Les 
nerfs  et  les  vaisseaux  sont  à  leur  place,  et  n'offrent  rien  d'anormal. 
Maintenant  voici  les  limites  de  la  tumeur.  Lorsqu'on  rapproche 
les  bords  de  la  rupture,  on  voit  que  la  tumeur  avait  ia  grosseur 
d'une  noix  de  coco.  En  haut,  elle  descend  du  pourtour  de  la  mâ- 
choire inférieure  qui  est  flottante  et  comprise  dans  l'épaisseur  dç 
la  paroi.  Si  ]'on  introduit  son  doigt  et  si  |'on  suit  la  paroi  supé- 
rieure, on  arrive  dans  un  cul-de-sac  antérieur  dont  la  paroi  est 
constituée  par  la  muqueuse  linguale  doublée  d  une  petite  couche 
musculaire  ;■  c'est  exactement  comme  un  doigt  de  gant.  Ce  cul-de- 
sac  va  jusqu'à  la  pointe  de  }a  langue.  Toute  la  paroi  antérieure  est 
formée  par  |a  peau  des  régions  mentonnière,  sous-hyoïdienne  et 
cervicale  antérieure.  La  peau  n'a  subi  aucune  altération.  En  pas- 
sant sur  la  langue,  on  parvient  aisément  dans  l'arrière-bouche» 
constituée  normalement. 

La  mâchoire  inférieure  dissociée  forme  avec  la  peau  ia  paroi 
latérale.  Le  tissu  osseux  est  friable  et  mince.  Les  condyles  ne  pré- 
sentent pas  de  surface  articulaire  ;  ils  sont  distants  de  plus  de 
2  centimètres  de  la  base  de  l'apophyse  zygomatique. 

Il  reste  encore  quelques  caillots  dans  cette  tumeur  qui  contien- 
nent, les  uns  de  la  librine  pure,  les  autres  quelques  petits  corps 
durs,  amorphes,  qui  sont  évidemment  du  tissu  osseux.  On  dis- 
tingue les  vestiges  de  la  glande  sous-maxillaire  droite  ;  quant  à  la 
gauche  et  aux  glandes  sublinguales,  il  n  en  reste  aucun  vesfige  : 
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probablement  le  développement  de  la  tumeur  les  a  atrophiées. 

La  paroi  interne  de  la  tumeur  a  Tapparence  d'une  séreuse. 

Les  kystes  du  cou  ont  été  l'objet  de  travaux  assez  nombreux. 
Boyer  parle  d'une  tumeur  enkystée  contenant  un  liquide  jaunâtre, 
visqueux,  et  qui  était  située  entre  l'os  hyoïde  et  le  cartilage  thy- 
roïde, sur  la  membrane  qui  les  unit  derrière  le  muscle  thyro-hyoï- 
dien  et  le  peaucier.  M.  Maunoir  a  décrit  sous  le  nom  d'hydrocèle 
du  cou  des  kystes  qui  peuvent  acquérir  un  volume  énorme  (Genève, 
4  825,  Mémoire  sur  Vhydrocèle  du  cou).  Mais  la  plupart  du  temps, 
ces  kystes  se  développent  sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou,  et 
ces  deux  auteurs  ne  parlent  pas  du  tout  de  tumeurs  semblables 
congénitales.  Mais  c'e^st  surtout  en  Allemagne  et  en  Angleterre  que  ces 
kystes  congénitaux  ont  été  étudiés:  Hawkhins,  Ebermayer,Volshers, 
Wutzer,  ont  publié  plusieurs  observations  de  kystes  situés  à  la  région 
cervicale.  Plus  récemment,  M.  le  docteur  Lorain  a  publié  dans  la 
Gazette  médicale,  4  855,  un  travail  où  il  relate  plusieurs  observa- 
tions de  kystes  du  cou,  mais  il  s'agissait  de  kystes  séreux  situés 
sur  les  parties  latérales  du  cou  au-dessous  des  muscles  sterno- 
mastoïdiens,  et  contenant  un  liquide  d'apparence  séreuse.  Ces 
kystes  n'ont  donc  que  des  rapports  éloignés  avec  celui  qui  nous 
occupe.  Il  en  est  de  même  de  celui  qui  a  été  observé  par  M.  le 
docteur  Broca  {Archives ,  1 852). 

Le  fait  qui  se  rapproche  le  plus  de  celui  que  nous  avons  rencon- 
tré est  consigné  dans  un  travail  de  M.  Joseph  Gilles  [De  hygro^ 
matis  cysticis  congetiitis),  publié  à  Borne  en  i  852.  Dans  ce  travail, 
M.  Gilles  donne  l'observation  d'un  enfant  qui  portait  à  la  partie 
antérieure  du  cou  un  kyste  contenant  de  la  bouillie  visqueuse, 
quelques  corps  fibreux,  et  des  débris  d'os  qui  furent  reconnus 
pour  des  dents.  En  naissant,  ce  kyste  avait  le  volume  d'un  œuf; 
à  vingt  mois,  le  volume  des  deux  poings.  Il  fut  opéré  plusieurs 
fois  par  le  docteur  Wutzer,  et  l'enfant  guérit. 

Le  fait  de  M.  Jonde  me  parait  être  le  cas  d'un  kyste  qui  rentre- 
rait dans  la  catégorie  des  monstres  par  inclusion,  puisque  l'on  a 
retrouvé  une  base  de  crâne. 

Il  n'y  a  donc,  comme  on  le  voit,  que  peu  d'analogie  entre  tous 
ces  faits  et  celui  qui  nous  occupe.  Mais  dans  aucun  il  n'est  ques- 
tion d'une  tumeur  kystique  développée  dans  l'intérieur  même  de 
la  langue;  tous  les  organes  environnants  étaient  sains.  Il  n'y  a 
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pas,  nous  le  croyons  du  moins,  de  cas  analogues  dans  la  science  : 
tous  les  autres  faits  étaient  des  cas  de  monstruosités  par  inclusion. 

Quant  au  nom  de  grenouHletle  que  M.  Blachez  a  voulu  donner  à 
cette  tumeur,  il  faut  définir  ce  que  Ton  entend  par  ce  mot.  Si  l'on 
entend  par  grenouillette,  comme  on  le  veut  généralement  mainte- 
nant, un  kyste  séreux  se  développant  sous  la  langue,  dans  le  con- 
duit de  Wharton,  et  pouvant  aussi  se  développer  ailleurs,  oui, 
c'est  une  grenouillette,  car  le  conduit  de  Wharton  n'était  nullement 
le  siège  du  kyste  dont  nous  avons  rendu  compte.  Nous  aurions 
préféré  le  nom  de  kyste  séreux  développé  dans  le  parenchyme 
même  de  la  langue.  Le  développement  très  rapide  de  la  tumeur 
explique  très  bien  Técartement  des  deux  branches  du  maxillaire 
inférieur,  et  la  rupture  de  quelques  vaisseaux  qui  a  été  l'origine 
des  caillots  que  nous  avons  retrouvés  dans  le  kysle. 

Les  petits  noyaux  osseux  étaient  probablement  destinés  à  former 
la  partie  moyenne  du  maxillaire  inférieur. 

Nous  avons  aussi  parcouru  tous  les  traités  spéciaux,  et  nous 
n'avons  absolument  rien  trouvé  qui  se  rapportât  à  notre  sujet,  si 
ce  n'est  la  fréquente  coïncidence  de  l'bydro-amnios  avec  une 
monstruosité  fœtale. 


GROSSESSE  extra-utérine;  AUTOPSIE.  —  Observation  par 
M.  Dumont-Paluer,  interne  des  hôpitaux. 

A  la  Charité,  salle  Sainte-Catherine,  n"  il  ,  service  de  M.  Vel- 
peau,  est  entrée  ,  le  7  septembre  4  855 ,  la  nommée  Avis  (Julie) , 
âgée  de  trente-quatre  ans,  couturière. 

Cette  femme  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  le  ventre  et  d'im- 
possibilité d'urinèr.  Les  organes  compris  dans  le  petit  bassin  pa- 
raissent être  le  siège  des  symptômes  inflammatoires  que  présente 
la  malade.  Le  toucher  vaginal  est  fort  douloureux  ;  il  permet  ce- 
pendant de  constater  qu'il  existe  dans  le  petit  bassin  deux  tumeurs, 
l'une  antérieure  à  l'utérus,  tumeur  molle,  fluctuante,  mal  limitée 
à  cause  de  sa  grande  étendue  ,  et  qui  parait  formée  par  la  vessie 
distendue.  La  seconde  tumeur ,  postérieure  à  Tutérus ,  est  d'un 
volume  considérable,  de  forme  arrondie  dans  les  parties  que  peut 
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atteindre  le  doigt  :  c'est  au  lieu  de  cette  tùmeiir  que  la  malade 
accuse  les  plus  vives  douleurs. 

La  matrice  semblait  donc  comprimée  par  ces  deux  tumeurs,  qui 
s'étendaient  aussi  de  chaque  côté  de  fa  matrice.  Le  doigt,  introduit 
dans  le  vagin,  ne  J)ouvait  Jjorter  Tutérus  ni  en  avant  ni  en  arrière, 
et  une  pression  un  peu  forte  sur  le  col  utérin  était  très  doulou- 
reuse. Le  loucher  rectal  ne  put  être  convenablement  pratiqué,  a 
cause  de  la  trop  graiide  douleur  qu'il  faisait  éprouver  a  la  malade. 
Avis  n'avait  point  uriné  depuis  la  veille.  Elle  fut  sondée ,  et  la 
vessie  une  fois  vide  ,  si  l'on  cherchait  à  faire  mouvoir  la  matrice , 
on  ne  pouvait  y  réussir.  On  sentait  qu'elle  était  immobilisée  par  sa 
paroi  postérieure.  Depuis  quelques  jours  là  malade  avait  uii  écou- 
lement vaginal  fétide  et  sanguinolent ,  et  se  plaignait  de  diarrhée 
depuis  une  quinzaine  de  jours.  Les  garderobes  étaient  toujours 
douloureuses.  Avis  se  plaignait  de  beaucoup  souffrir  ,  et  sa  figure 
pâle  et  grippée  attestait  de  profondes  souffrances. 

L'écoulement  fétide  et  sanguinolent  par  le  vagin,  en  même  temps 
que  des  symptômes  inflammatoires  dans  le  petit  bassin  ,  condui- 
saient tout  naturellement  à  penser  que  la  matrice  ou  ses  annexes 
pouvaient  être  le  siège  du  mal.  £t  dans  le  cas  oh  l'examen  de  ces 
parties  ne  rendrait  point  compte  des  phénomènes"  observés,  il  fau- 
drait encore  chercher  dans  le  voisinage  de  la  matrice  la  cause  de 
l'écoulement  vaginal  ;  car  cet  écoulement  par  le  vagin  ne  pouvait 
avoir  pour  point  de  départ  qu'une  partie  voisine  du  vagin. 

\  °  La  première  question  à  résoudre  était  de  savoir  si  Avis  pou- 
vait être  enceinte.  Elle  nous  apprit  que  depuis  cinq  mois  (avril 
1855)  elle  n'avait  point  eu  ses  règles  ,  et  que  ,  dans  les  premiers 
jours  cie  mai,  elle  a  eu  des  envies  dé  vomir,  des  digestions  difficiles. 
Ce  sont  là  des  signes  rationnels  de  toute  grossesse  normale  ;  mais 
les  signes  physiques  manquent  :  en  effet,  le  col  utérin  n'est  point 
ramolli,  l'utérus  n'a  point  augmenté  de  volume.  Le  col  est  parfai- 
lemeiit  circonscrit  par  le  tau  cher  :  on  ne  peut  introdiiire  le  doigt 
dains  le  museau  de  tanche,  dont  les  lèvres  sont  dures. 

T  Serait-ce  une  tumeur  fibreuse  qui  serait  la  cause  de  l'éGOu- 
lèment  sanguiiiolent  et  fétide  ?  Mais  une  tumeur  fibreuse ,  tout  en 
augmentant  lé  volume  dé  l'utérus  (ce  qui  n'a  piàs  lieii  ici) ,  {ier- 
met  encore  une  certaine  mo'bilité  dii  col  utérin  ,  et  quand  il  y 
a  des  corps  fibreux,  il  est  r^re  c|ue  leur  présence  â'àccdmpà^hè  dé 
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symptômes  ioflainmatdires.  Les  corps  fibreux  de  la  matrice  se  dé- 
yeloppent  lentement ,  les  organes  environiiatits  s'habituent  k  leur 
présence  ;  grand  nombre  de  femmes  les  portent  sans  s'en  aperce- 
voir :  il  n'y  a  point  de  douleur  ;  Thémorrhagie  seule  de  l'utérus 
appelle  l'attention  de  la  malade  et  du  médecin  :  de  plus,  les  corps 
fibreux  n'ont  point  pour  conséquence  la  suppression  des  régies  ; 
au  contraire  ils  en  augmentent  souvent  la  quantité  et  la  durée. 

3°  On  ne  peut  s'arrêter  â  Tidée  d'un  cancer  de  l'utérus  ;  car  le 
corps  utérin  ne  devient  cancéreux  que  consécutivement  au  c6l ,  et 
le  col ,  avons-nous  dit,  est  intact. 

4°  Il  y  a  tumeur  en  arriére  de  l'utérus  et  symptômes  inflamma- 
toires dans  le  petit  bassin  :  est-ce  un  phlegmon  péri-utérin  oïl  ùné 
hématocéle  rétro- utérine  enflammée  ? 

Les  phlegmons  péri-utérins  ne  s'observent  guère  que  chez  les 
femmes  récemment  accouchées  ;  la  dernière  couche  de  cette  feniihe 
remonte  à  cinq  ans ,  et  il  n'y  a  que  quelques  mois  que  la  malade 
se  plaint  de  douleurs  dans  te  petit  bassin.  Nous  savons  que  dans 
ces  dernier^  temps  on  s'est  beaucoup  occupé  des  phlegmons  péri- 
utérins  en  dehors  de  l'état  puerpéral  ;  mais,  quand  ils  existent;  le 
plus  souvent  les  règles  sont  augmentées,  et  chez  notre  malade  elles 
sont  complètement  supprimées  depuis  ciiiq  mois. 

5°  Est-ce  une  hématocèle  rétro-utérine  enflammée  ?  Peut-être  ; 
carie  mal  a  débuté  tout  à  coup ,  et  s'est  accompagné  de  douleurs 
dans  le  petit  bassin  ,  douleurs  qui  se  sont  répandues  dans  tout 
l'abdomen  ;  puis,  peu  à  peu,  le  mal  s'est  limité  ainsi  que  la  douleul*, 
une  tumeur  rétro-utérine  a  été  reconnue  ,  et  cette  tumeur  parait 
être  le  siège  de  secousses  inflammatoires  qui  s'irradient  plue  Ou 
mohis  dans  l'abdomen  pour  se  limiter  de  nouveau  au  siégé  de  hi 
tumeur. 

Comme  dans  le  cas  d'hématocèle  rétro-utérine  ;  l'écotilemënt 
vaginal  et  la  diarrhée  fétide  de  notre  malade  pènvènt  être  i*ap(>okés 
à  des  ouvertures  spontanées  de  l'hèmàtocèle  dans  le  vagin  et  dans 
le  rectum.  Mais,  dans  le  cas  d'hématocèle  ,  s'il  y  a  irrégularité  et 
douleur  aux  époques  menstruelles,  il  n'y  a  point,  dans  la  majorité 
Ses  cas,  supt)ression  complète  des  règles  ;  au  contraire,  elles  pëu- 
vétit  être  plus  abondantes  et  plus  douloureuses  ,  et  c'est  surtout 
ahx  époqties  menstruelles  que  se  manifestent  les  secousses  iiiflâm- 
Itiâtoires  4)ue  l'oil  bbi$erve  daiis  l'abdomen ,  et  qui  ont  piur  ptAiiX 
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de  départ  la  tumt^ur  rétro-utérine.  Chez  notre  malade,  pendant  les 
quatre  mois  qu'elle  a  passés  dans  la  salle  Sainte- Catherine ,  il  ne 
nous  a  pas  été  possible  de  rattacher  les  secousses  inflammatoires 
aux  époques  des  régies,  qui  étaient  complètement  supprimées. 

6°  Est-ce  enfin  à  une  grossesse  extra-utérine,  siégeant  dans  le 
cul-de-sac  rétro-utérin  et  dont  le  kyste  se  serait  enflammé  après 
la  mort  du  fœtus  (inflammation  qui  aurait  eu  pour  résultat  l'élimi- 
nation des  débris  fœtaux),  que  Ton  doit  rattacher  les  symptômes 
observés  chez  Avis  ? 

L'absence  complète  des  règles  depuis  neuf  mois  (avril  4  855} , 
les  envies  de  vomir  et  les  appétits  bizarres  seraient  àTappui  d'une 
grossesse  ;  Tétat  normal  du  col  est  un  signe  négatif  dans  le  cas  de 
grossesse  utérine  normale  ;  mais,  dans  le  cas  de  grossesse  extra* 
utérine,  cet  état  normal  a  été  plusieurs  fois  rencontré.  De  plus,  la 
diarrhée  et  les  pertes  sanguinolentes  fétides  seraient  alors  la  con- 
séquence d'ouvertures  de  communication  entre  le  kyste  fœtal ,  le 
rectum  d'une  part  et  le  vagin  d'autre  part  Le  toucher  rectal , 
avons-nons  dit  *  était  très  douloureux,  et  le  doigt ,  introduit  dans 
l'ampoule  rectale ,  reconnaît  des  altérations  organiques  d'inflam- 
pation  chronique. 

Nous  devons  noter  que,  dai^s  les  alèzes  qui  garnissaient  le  lit  de 
la  malade,  on  a  observé  deux  fois  des  fragments  de  membranes  alté- 
rés par  les  matières  fécales.  Ces  détritus  membraneux  étaient  noi- 
râtres et  d'une  fétidité  de  putréfaction.  On  pensa  alors  que  ces 
débris  pouvaient  appartenir  à  un  fœtus  mort  depuis  une  époque 
plus  ou  moins  éloignée.  Telle  était  l'opinion  de  M.  Velpeau.  La 
femme  ne  fut  jamais  soumise  à  l'examen  du  spéculum,  et  le  toucher 
vaginal,  pratiqué  à  plusieurs  reprises,  ne  fit  jamais  reconnaître  de 
fistule  vaginale  ni  aucune  altération  spéciale  du  vagin,  bien  que , 
dans  le  dernier  mois  (novembre  et  décembre),  il  servît  de  passage 
à  l'écoulement  d'un  liquide  sanieux  et  fétide  qui  avait  remplacé 
l'écoulement  vaginal  sanguinolent. 

Nous  avons  déjà  dit  que  deux  fois ,  pendant  son  séjour  à  l'hôpi- 
tal, dans  les  mois  de  septembre  et  d'octobre  ,  la  femme  Avis  avait 
eu  des  accidents  inflammatoires  aigus  se  propageant  à  toute  la  cavité 
abdominale  :  pouls  fréquent,  petit,  envies  de  vomir,  vomissements, 
ballonnement  du  ventre,  ventre  très  douloureux.  Deux  fois  ces  acci- 
dents, dus  à  la  péritonite,  avaient  été  calmés  par  des  applications 
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de  sangsues,  des  vésicatoires  volants  à  Thypogastre  et  des  friction^ 
mercurielles. 

Le  5  décembre  4  855,  notre  malade  fut  de  nouveau  prise  de  vio- 
lentes douleurs  dans  le  ventre ,  d'envies  de  vomir  et  de  vomisse- 
ments bilieux.  Le  pouls  était  fréquent  et  petit.  Un  large  vésicatoire 
calma  ce  nouvel  orage  ;  mais,  épuisée  par  les  douleurs,  la  diarrhée 
et  l'écoulement  vaginal ,  Avis  s'affaiblit  rapidement ,  la  poitrine 
s'embarrassa,  la  respiration  devint  difQcile,  et  notre  malade  mourut 
le  4  0  décembre  4  855. 

Autopsie.  —  Le  ventre  fut  ouvert  avec  soin  au  moyen  d'une 
incision  cruciale  dont  les  deux  parties  se  coupaient  au  niveau  de 
l'ombflic.  Dans  toute  son  étendue,  le  péritoine  présentait  des  traces 
d'inflammations  récentes  et  anciennes.  Adhérences  et  vascularisa- 
tiod  considérable  ,  sérosité  citrine  ,  et  par  places  dépôts  pseudo- 
membraneux.    Le  grand  épiploon  relevé  et  rejeté  sur  la  paroi  an- 
térieure du  côlon  transverse  et  de  l'estomac ,  il  était  facile  de 
constater  que  la  masse  du  petit  intestin  insérée  sur  le  mésentère 
avait  conservé  des  rapports  nonnaux.  Rejetée  à  droite ,  la  masse 
intestinale  laissait  apercevoir  les  rapports  des  organes  contenus 
dans  l'excavation  pelvienne.  Sur  la  ligne  médiane,  symphyse  pu- 
bienne ,  vessie ,  fond  de  la  matrice  ,  entre  la  matrice  et  la  vessie  , 
cul-de-sac  utéro-vésical  ;  mais  ,  en  arrière  de  la  matrice ,  le  cul- 
de-sac  utéro-rectal  n'existait  plus  et  était  comblé  par  une  tumeur 
dont  les  limites  et  les  rapports  seront  décrits  ultérieurement.  En 
arrière  de  cette  tumeur  se  voyaient  la  terminaison  de  l'S  iliaque  du 
côlon  et  le  rectum  avec  le  méso-rectum.   De  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane  ,  rapports  normaux  des  organes  compris  dans  les 
fosses  iliaques.  A  droite,  cœcum  et  dernière  portion  de  l'iléon,  et 
l'ovaire,  dont  on  ne  voyait  qu'une  faible  portion.  A  gauche  S  iliaque 
du  côlon  et  ovaire  droit  qui  plongeait  dans  l'excavation  pelvienne 
en  s'adossant  à  la  partie  latérale  gauche  de  la  tumeur  recto-utérine. 
Disposition  normale  du  ligament  large  du  côté  droit  ;  tandis  qu'à 
gauche  le  hgament  large  correspondant  paraissait  adhérent  à  la 
tumeur  située  entre  le  rectum  et  l'utérus. 

Sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  l'angle  de  réunion  de  la 
paroi  postérieure  de  la  matrice  et  de  la  paroi  antérieure  du  rectum, 
existait  une  déchirure  opérée  par  la  traction  maladroUe  de  l'S 
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iliac|Që  à  l'endroit  bù  commencé  le  fèctum.  Cette  âéchihire  cdii- 
duisait  dans  une  cavité  qui  avait  les  limites  suivantes  t 

En  avant,  la  paroi  postérieure  de  là  matridé  ; 

En  arrière,  la  pardi  d'ntérieîire  du  i*ectum  ; 

Sur  les  parties  latérales,  les  rè()lîs  recto -utérins,  les  tromj)es,  lès 
ovaires  et  leurs  ligaments,  et  de  |)lu5  des  àdhérènccé  d'ancièiilié 
formation  qui  complétaient  latêràieinént  et  sut>érieiji*ëment  uiië 
cavité  qtii  était  limitée  en  bas  t)ài*  lé  ctil-de-sàc  fectd-ittériti  è(  ià 
portion  supérieure  et  postérieure  du  vagin. 


irës  grosœîif  de  poule.  La  direction  ie  cette  cavité  était  celte  delà 
paroi  postérieure  de  la  matrice,  qiii  avait  conserve  son  axé  nôr- 
mal.  Cette  cavité,  dont  on  agrandit  la  déchirure  supérieure  et  mé- 
3iànè,  était  remplie  de  matières  fécales  et  de  détritus  organiques 

S'armi  lesquels  on  reconnaissait  des  tissus  meml)i*anéux  en  voie  de 
ecomposition  et  des  os  appartenant  a  un  fœtus.  —  Les  os  qui 
frappèrent  d'âborcl  notre  attention  furent  ceux  ae  la  tête.  L'énii- 
mération  et  là  description  des  pièces  du  squelette  trouvées  clans  ce 
fiysté  feêtàl  séroiil  doniiéescî-dessoûs. — Jln'y  avait  plus  de  douté. 
Nous  avions  sous  les  yeux  iine  pièce  anatonio-{)aihoJogique  de 
grossesse  ëxtrà-ûlérine.  t^oûr  compléter  la  description  du  kyste  et 
ses  rapports  avec  les  organes  qui  Ta  voisinaient,  nous  fîmes  une 
Cjbupe  médiane  comprenant  là  aivisidn  dé  là  sympliysë  pubienne, 
rbuvefiuriB  de  là  vessie,  du  caiial  ne  rurètllre  et  de  la  pàroi  ànté- 
i'ieiire  du  vagin.  La  paroi  antérieure  de  la  matrice  iiit  aussi  divisée 
^ur  là  ligne  médiane  ;  puis  après  avoir  détache  avec  précaution  les 
organes  du  petit  bassin  des  parties  molles  et  laii  une  section  dés 
liranches  J3ubiehnes  et  ischiatiques,  nous  pûmes  diviser  Tiiitéstin 
rëctiim  ()ar  sa  paroi  postérieure.  Voici  ce  que  cette  cdûpê  nous 
permit  dé  constater  : 

i°  i^eisie  et  ùrètlire  dans  un  état  normal. 

2°  Vagiriy  paroi  postérieure,  vasciilarisàtion  considérable  de  la 
muqueuse  ;  point  d'ulcération  ;  mais  sur  la  ligne  médiane,  et  à 
i  centimètre  1/2  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  une  ouverture 
tistutêusé,  circulaire,  comme  taillée  à  Teiiipôrté-piècê,  fistule  coiii- 
dniiiiqûant  avec  le  Kyste  fœtal  ;  ce  qui  i*ehd  partaftenoieht  cbiiipU 
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de  récoulemeût  fétide  que   l'on  avait  observé  par  le  vagin. 

3°  Col  utérin  normal,  de  ()etit  volume,  nullement  ramolli,  paroil 
non  épaissies  ;  orifices  externe  et  interne  Au  col  utérin  libres  ;  pa- 
rois de  la  matrice  de  volume  ordinaire  ;  cavité  de  la  matrice  mesu- 
rant seulement  5  centîmèlrjs  a  partir  dé  rorificé  utérin  3u  col  i 
muqueuse  utérine  parfaitement  normale  ;  ouvertiire  des  Iromiiel 
parfaitement  libre;  ce  que  prouve  le  cathétérisme  fait  avec  des  sty 
iéts  d'Anel. 

4°  Ovaires  et  trompes,   —  La  troinpe  du  côté  droit  perméable 
dans  toute  soii  étendue  ;  pavillon  de  la  trompé  adhérant  a  l'ovàife; 
qiiî  lui-même  offre  le  volume, normal  et  se  rattache  à  riilerus  par 
son  ligament  et  vient  se  mettre  en  rapport  avec  la  paroi  latérale 
droite  du  kyslë  fœtal. 

La  trompe  du  côté  gauche,  aussitôt  api^ès  avoir  ijmtté  ruierus, 
passe  au-dessous  d'une  adhérence  àîiormale  qui  accole  le  bord  in- 
férieur de  l'ovaire  a  Tiitérus  et  vient  tomber  en  se  dilatant  (avec 
son  pavillon)  sur  la  paroi  latérale  gauche  du  kyste.  En  dissëqî^arit 
la  trompe  gauchej  noiis  avbiis  trouvé  qu'elle  était  perméable  dans 
toute  son  étendue  et  qu'elle  était  dilatée  dans  tout  son  tiers  éxtériiè 
de  façon  à  pouvoir  loger  eh  cet  ëridi'oit  une  plùmed'oîè.  Les  parois 
delà  trompe  au  niveau  de  la  dilatation  étaient  épaissies,  et  la  mu- 
queuse de  la  trompé  en  cet  èîidrôit  présentait  lés  traces  8'inflàra- 
mation  chronicjue,  vàsculai*isàtidh  augrriehtée  et  coiofatioîi  grisâti*é 
de  la  muqueuse.  De  plus;  la  partie  dilatée  dé  la  trompe  s'oiivràit 
directement  dans  le  kyslë  foetal,  et  venait;  pour  ainsi  (lire,  s'y 
aboucher  par  uii  oHfi^e  béant.  L'ovaîfë  gauche  n'était  jioînt  hypeN 
thophié,  et  était  adhérent  à  là  paroi  gauche  du  kyste  fœtaK 

5"  Rectum.  —  Le  rectum  étant  ouvert  pair  sa  face  postérieure, 
on  constatait  qu'il  avait  été  lé  siège  d'une  inflanimâtioii  de  vieille 
date,  et  Ton  trouvait,  à  4  8  centimètres  à  peu  près  de  rbùverture 
anale,  c'est-à-dire  àu-déssiis  de  râmpoiilë-  irectâle,  iihe  ouverture 
de  la  grandeur  d'une  pièce  de  2  fraiics;  de  forhie  ôvatàirë,  S  grand 
diamètre  vertical,  â  bords  lisses;  rëcôiîvèi"ts  de  la  niuqiieusfe  intes- 
tinale, de  teinte  grisâtre. 

Cette  ouverture  communiquait  directenieiit  et  largeinèht  âvefe  le 
kyste  fœtal,  ce  qui  explique  la  présence  des  matièi*es  fêcales  dans 
lé  kyste,  d'une  part,  et  léà  délritu^  mémbraiieux  qiiî  ëvàiënt  ëfe 
reodusi  par  l'anus. 
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6°  Cavité  fœtale.  —  Cette  cavité,  de  forme  ovalaire,  et  dont  nous 
avons  déjà  donné  les  limites  et  les  rapports  avec  les  organes  voi- 
sins, avait  de  42  à  45  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre, 
qui  était  vertical,  et  7  à  8  centimètres  seulement  dans  son  dia- 
mètre transversal.  Toute  la  cavité  était  tapissée  d'une  membrane 
analogue  aux  muqueuses  affectées  d'inflammation  chronique  ;  sa 
teinte  générale  était  grisâtre  après  avoir  été  lavée  ;  elle  présentait, 
à  la  partie  supérieure  de  la  paroi  postérieure,  l'ouverture  de  com- 
munication avec  le  rectum,  et  à  sa  partie  inférieure  son  ouverture 
fistuleuse  avec  le  vagin.  De  plus,  deux  os  du  squelette,  un  péroné 
et  un  tibia,  sont  restés  accolés  à  la  paroi  antérieure  de  cette 
cavité. 

Les  parois  correspondantes  du  rectum  et  de  l'utérus  faisaient 
partie  intégrante  des  parois  du  kyste. 

Ces  faits  établis,  reste  à  déterminer  à  quelle  variété  de  grossesse 
extra -utérine  doit  être  rapportée  celle  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation. 

Nous  croyons  devoir  éliminer  d'abord  toutes  les  variétés  qui  se 
rapportent  à  l'utérus  et  à  l'ovaire. 

Restent  donc  deux  variétés  principales  :  la  grossesse  tubaire  et 
la  grossesse  péritonéale. 

Il  n'est  point  probable  que  la  grossesse  extra-utérine  ait  été 
tubaire,  car  la  trompe  gauche  n'offre  point  un  développement  suf- 
fisant pour  admettre  cette  variété.  Tout  au  plus  pourrait-on 
penser  que  l'ovule  fécondé  se  serait  d'abord  greffé  sur  le  pavillon 
de  la  trompe,  puis  serait  tombé  avec  la  trompe  dans  le  cul-de^ac 
recto -utérin  lorsque  l'œuf  aurait  acquis  un  certain  développement. 
Mais  ce  serait  là  une  variété  de  grossesse  extra-utérine  mixte,  à 
laquelle  on  pourrait  donner  le  nom  de  grossesse  extra-ulérine  tubo- 
péritonéale. 

N'est'il  pas  plus  naturel  de  penser  que  l'ovule  fécondé  est  tombé 
dans  le  cul-de-sac  recto-utérin,  s'est  greffé  en  cet  endroit,  et  a 
permis  au  fœtus  de  se  développer  sur  cette  portion  du  péritoine 
jusqu'au  quatrième  ou  cinquième  mois,  comme  cela  peut  être  établi 
d'après  les  dimensions  du  squelette? 

Enuméralion  des  différente»  pièces  du  squelette  fœtal  trouvées 
dam  la  cavité  anormale.  —  2  frontaux  avec  leur  arcade  sOurci- 
lière  et  la  portion  frontale  de  l'orbite  ;  les  frontaux  ont  2  centi- 
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mètres  de  hauteur  à  partir  de  Tarcade  30urcilière.  2  pariétaux  dont 
le  plus  grand  diamètre  a  3  centimètres.  \  temporal,  2  centimètres 
de  diamètre  vertical.  2  fémurs,  2  centimètres  de  longueur.  2  tibias, 
2  péronés,  2  centimètres  de  longueur.  4  clavicule  qui  a  2  centi- 
mètres, et  dont  la  double  courbure  en  S  est  parfaitement  marquée. 
Plusieurs  côtes. 

Nous  n'avons  point  trouvé  les  os  du  bras  et  de  Tavant-bras, 
non  plus  que  les  os  du  bassin.  Point  de  vertèbres. 

Notons  que  nous  n'avons  trouvé  aucun  vestige  de  placenta  dans 
la  cavité  ou  kyste  fœtal. 


OSTÉOSARCOME  DU  FÉMUR  *,  CACHEXIE  CANCÉREUSE.   AUTOPSIE ,  EXA- 
MEN micr'oscopique.  —  Observation  par  M.  Dumont-Pallier. 

Victor  Geleedtz,  âgé  de  vingt-trois  ans,  malade  depuis  un  an 
environ,  entre  à  lliôpital  de  la  Charité  le  30  mars  -1855,  service 
de  M.  Velpeau.  Geleedtz  est  venu  à  Paris  il  y  a  dix-huit  mois  pour 
y  exercer  sa  profession  d'horloger.  A  Tâge  de  onze  ans,  ce  jeune 
homme  a  eu  un  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  a  envahi  plusieurs 
articulations.  L'affection  rhumatismale  a  duré  trois  mois  au  dire 
du  malade,  et  pendant  six  mois,  il  y  a  eu  des  palpitations  de  cœur. 
Depuis  Tâge  de  douze  ans  jusqu'à  sa  vingt-deuxième  année, 
Geleedtz  s'est  assez  bien  porté.  Le  malade  raconte  qu'il  y  a  un 
an  il  éprouva  des  douleurs  dans  la  cuisse  gauche,  douleurs  qui  s'ir- 
radiaient dans  tout  le  reste  du  membre  inférieur.  Cette  douleur 
disparut  au  bout  de  quelques  jours,  mais  bientôt  elle  reparut  plus 
vive  et  plus  tenace.  La  marche  cependant  était  possible.  Un  méde- 
cin pensa  que  les  douleurs  étaient  dues  à  une  sciatique,  et  traita 
le  malade  par  des  vésicatoires  que  l'on  pansait  avec  de  la  mor- 
phine. En  août  1854,  le  malade  s'aperçut  que  sa  cuisse  augmen- 
tait de  volume,  et  cela  dans  le  tiers  supérieur.  Le  7  août,  Geleedtz 
se  décida  à  consulter  M.  Velpeau.  La  marche  était  alors  impossible, 
et  le  malade  se  servait  de  béquilles.  M.  Velpeau  reconnaît  qu'if 
existe  une  tumeur  fusiforme  de  la  moitié  supérieure  du  fémur. 

Prescription  :  lodure  de  fer. 

Vésicatoires  volants  hco  dolenti. 
Frictions  résolutives  :  iodure  de  plomb. 


Le  malade  di^  avoir  suivi  exactemeii|,  le  tr^iietnen^  p^scri^  pefi- 
dant  quatre  mois.  Mais  la  tumeur  au|i]|eritai(  ^e  yplumç  ;  )a 
marché,  aidée  des  bécjuilles,  deveuaU  de  plus  eu  plus  difllcile  ;  )e 
malade  n^osait  plus  s'appuyer  sur  le  membre  malade.  La  douleur 
ét^it  moindre  à  cette  époque,  prétend  le  malade. 

Ce  fut  le  4  décembre  1854  que  Geleedtz  se  présenta  de  ^qU' 
veau  à  la  consultation  de  M.  Velpeau.  I^e  malade  peut  à  peine  se 
soutenir  sans  béquilles.  La  tumeur  avait  ajLigmenté  de  volume.  Lç 
malade  accusait  alors  des  douleurs  lancinantes  dans  sa  tumeur  : 
mais  ces  douleurs  n'étaient  pomt  continues,  papcer  ? 

Prescription  :  Proto-iodure  de  mercure. 

Pilule  de  semences  de  ciguë. 
.    Pommade  iodure  de  plomb. 
Bains  alcalins.  ' 

27  mars  1855.  Développement  considérable  4,9  |a  fumeur. 
Constitution  fortement  ébranlée.  M-  Velpeau  voit  le  malade  chez 
lui,  et  ne  doute  plus  qu'il  ait  affaire  à  un  cancer.  L'amputation 
est  là  seule  ressource.  Le  malade  consent  à  l'amputation,  e\,  4oit 
entrer  à  l'hôpital. 

i^  mars.  Œdème  ^e  la  paupière  supérieure  du  côté  gauchç 
avec  rougeur  diffuse.  Disparition,  spontanée  de  Tœdème  au  bou| 
de  vingt -quatre  heures. 

30  ^fnars.  Entrée  du  malade  à  l'hôpital.  Faiblesse  ex},rème. 
Amaigrissement  considérable,  i^némie.  Teinte  jaunâtre  de  la  face. 
Bruit  de  soufQe  carotidien. 

Paupière  supérieure  encore  un  peu  rouge.  Mouvements  incom- 
plets de  la  paupière  et  du  globe  oculaire.  Diplopie  du  côté  gaucfie. 

il.  Velpeau  diffère  l'opération. 

Aspect  de  la  tumeur,  —  Cette  tumeur  occupe  plus  ^e  la  nipiti^ 
supérieure  de  la  cuisse.  Tumeur  fusilbrme  renflée  vers  le  milieu 
de  son  grand  diamètre,  s'amincissant  plus  en  bas  qu'en  haut. 

La  tumeur  occupe  le  centre  de  la  cuisse  ;  elle  est  dure,  bosselée, 
Sbie,  faisant  corps  avec  le  fémur.  Qn  croirait  que  le  fémur  est 
considérablement  hypertrophié  dans  son  épaisseur. 

•Il'  '   *  •       •  • 

La  tumeur  a  30  centimètres  de  circonférence  dans  sa  partie  la 
plus  renflée,  et  20  centimètres  de  longueur.  Elle  paraît  limitée,  en 

haut  au  niveau  du  petit  trochanter ,  en  bas  à  )a  réunion  du  tiers 

',  .11/  <  •      .  ''.  »  j     .  j* 
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*#RPHF  Syeç  }<ç  t|ers  inpypa  diif  ((^ri^Mr.  Poiiit  d«  fluctuation  appré- 
Gial)|e  çf^  auçufx  poï^\,  dç  )a  tupoeiiir.  (^a  tmneur  pe  paraît  ramollie 
en  aucun  endroit.  Elle  est  dure  pi^rtout;  dureté  lardaeée.  Elle 
çpfppi^end  |oi|t(^  f'^j^aisseur  de  Tps.  file  a  un  peu  la  figure  du 
spina-ventosa,  mais  n'offre  poji^f  à  j^  pression  le  craquemôbt  par- 
c|iefpiné.  Il  n'es(  pQJi^f  possible  cfe  la  déprimer  en  aucun  endroit. 
C'esf  bien  pne  tumeur  concrète,  solide,  d'ui^e  égigtle  ri^sistance  par- 
tout. C'était  le  féipur  (au  iïr^  de  M.  Yelpeau)  qui  était  gros  il  y  a 
sept  pu  ^uit  fnpis. 

Nous  avons  vu  que  le  proto-iodure  de  mercure  et  les  pilules  de 
ciguë  n'ont  point  ralenti  )a  marche  de  la  tumeur. 

En  atten(|ant  l'amputation ,  tisane  de  tiQuMon  et  iodure  de 
potassium,  {  gramme. 

^  avril  i  855.  Abcçs  de  la  joue,  côté  gauche.  Il  y  avait  déji  eu 
un  abcès  sçmblable  (|u  côt|ç  droit,  qui  s'était  ouvert  spontanément 
dans  la  cavité  buccale. 

7  avril,  Poin^  de  côté  a  gauche  dans  le  siu^pae  espace  inter- 
cost^,  en  de})or^  delà  région  du  cœur.  Crachats  abondants,  sem- 
blables, quant  ^  la  couleur  et  à  l'odeur,  à  ceux  que  l'on  observi^ 
dans  la  gangrène  du  poumon.  Ausci^^tipp  :  bruit  de  souil9.e  dans 
une  grande  étendue  des  deux  poumops  ;  point  de  gargouillement 
aux  sommets,  point  d'égophopie.  fièvre.  Pou)s  à  84-9^.  (Colora- 
tion des  pommettes.  Point  de  sang  dans  les  crachats.  Persistanci? 
de  cet  état,  six  jour^.  Persistance  des  mêmes  crachats  et  dii  mêipç 
bruit  dans  la  poitrine  ;  moins  de  crachats,  pliis  de  point  de  côté* 

43  qvril.  On  suspend  l'io^ure  de  potassium,  et  chaque  $oir 
jusqu'au  24  avril,  on  donne  une  pi|u|e  de  cynoglos^e  dans  le  bllt 
de  procurer  un  peu  de  repos. 

z\  avril.  Epislaxis.  Fièvre  )e  so^f.  Affaiblissement  4e  pluç  pi^ 
plus  grand.  Intelligence  intacte.  Point  de  paralysie  des  membres, 
point  de  paralysie  de  la  langue.  Le  majade  soulève  assez  bien  la 
paupière  supérieure  gauche,  et  porte  le  glp)>e  oculaire  correspon- 
dant dans  toutes  les  directions  sans  trop  de  difûculté. 

Fièvre  continue  du  42  au  20  mai,  avec  recrudescence  le  soir. 

4  4  mat.  Nouvel  abcès  à  Ja  joue  gauche.  Diarrhée.  Délire  inter" 
mittent  à  certaines  heures  de  la  journée. 

Fièvre. 

Les  jours  suivants,  le  dé)ire  se  prpnoncç  <)dy9ntagp;  jï  aiirvienl 
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fréquemonent  et  cesse  par  intervalles.  Alors  le  malade  paraît  sortir 
d'un  rêve,  et  répond  nettement  aux  questions  qu'on  lui  avait 
inutilement  adressées  un  moment  auparavant. 

La  paupière  supérieure  gauche  s'affaisse  par  moments,  et  c'est 
avec  difficulté  que  le  malade  la  relève. 

Le  %%  mai,  la  fièvre  et  le  délire  sont  continus  ;  la  respiration 
devient  haletante  ;  bientôt  le  malade  ne  peut  plus  cracher.  Le  soir, 
Geleedtz  ne  répond  plus  à  nos  questions,  et  le  23  mai,  a  sept 
heures  du  matin,  la  mort  arrive  sans  qu'il  y  ait  eu  de  secousse 
ultime. 

(Notons  que  le  père  de  Geleedtz  était  mort  à  cinquante  ans 
d'une  pleurésie.  Sa  mère  est  bien  portante.  Un  de  ses  frères  est 
mort  à  dix-sept  ans  de  la  poitrine  (phthisie).  Sœurs  bien  portantes.) 
Autopiie.  —  Crâne  :  Tumeurs  multiples  et  de  volume  variable 
sur  la  surface  externe  du  crâne  ;  non  adhérentes  au  cuir  chevelu  ; 
dures,  mais  dépressibles  à  la  pression. 

A  la  surface  interne  du  crâne,  tumeurs  multiples  et  de  volume 
variable,  les  unes  adhérant  à  la  dure-mère,  ies  autres  n'adhérant 
pas.  Moins  dures  que  celles  qui  forment  saillie  sous  le  cuir  che- 
velu. Quelques-unes  en  voie  de  ramollissement. 

Point  de  départde  ces  dépôts  cancéreux,  le  diploé  des  os  du  crâne. 

Tumeur  cancéreuse  de  la  grosseur  d'une  bille  d'agate  dans  la 

fosse  temporale,  côté  gauche,  ayant  son  point  de  départ  dans  la 

baâe  du  rocher,  ayanx  envahi  la  dure-mère,  et  n'étant  séparée  du 

cerveau  que  par  la  pie-mère. 

Tumeur  cancéreuse  ramollie  à  la  base  de  l'apophyse  d'Ingras- 
sias,  comprimant  les  organes  qui  passent  dans  la  fente  sphénoïdale. 
Toutes  les  tumeurs  cancéreuses  situées  en  dehors  de  la  dure- 
mère,  laquelle  commence  à  être  envahie  dans  plusieurs  points, 
correspondent  aux  dépôts  cancéreux  des  os  du  crâne. 

Masse  cancéreuse  fusiforme  divisée  en  deux  parties  :  Tune 
supérieure,  petite  ;  l'autre  inférieure,  volumineuise  et  dure.  tJne 
membrane  divisait  ces  deux  tumeurs. 

Articulation  ilio-fémorale  intacte.  Fracture  du  fémur  au  niveau 
de  la  division  des  deux  tumeurs.  Cancer  recouvert  par  les  muscles 
étalés .  Artère  intacte . 

A  la  coupe  de  la  tumeur,  le  bistouri  rencontre  le  tissu  osseux. 
Point  de  masse  ramollie  dans  la  grosse  portion  de  la  tumeur.  La 
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petite  portion  est  entièrement  ramollie.  Substance  lardacée  mêlée 
au  cancer. 

Cerveau,  Peu  de  sérosité.  Point  d'injection.  Point  de  dépressions 
persistantes. 

Cavité  thoracique.  Cœur  pâle ,  traces  de  péricardite ,  dépôts 
blanchâtres.  Poumons  farcis  de  substance  grise.  Point  de  cavernes, 
point  de  tubercules  ramollis.  Plèvre,  côté  gauche  :  dépôts  cancé- 
reux multiples. 

Cavité  abdominale.  Rien  dans  le  foie,  la  rate  et  les  reins.  Rien 
dans  rintestin,  les  ganglions  mésentériques,  les  testicules,  la  vessie, 
ni  dans  la  prostate. 

Le  microscope  a  mpntré  la  cellule  cancéreuse  dans  les  tumeurs 
du  crâne,  la  tumeur  du  fémur,  et  dans  les  dépôts  sous-pleuraux. 
Cet  examen  a  été  fait  par  MM.  Broca  et  Robin. 


Hernie  diaphragmatique  du  côté  gauche  appartenant  à  un  fœtus 
à  terme  qui  n'a  point  respiré.  —  Disposition  anomale  de  quel- 
ques-uns des  viscères  abdominaux  et  thoraciques  ayant  pour 
cause  la  solution  de  continuité  du  diaphragme ^  par  M.  Dumont- 
Pallier. 

La  cloison  musculeuse  et  aponévrotique  qui  sépare  la  cavité  ab- 
dominale de  la  cavité  thoracique  présente  à  gauche  une  large 
ouverture  permettant  à  plusieurs  viscères  abdominaux  de  faire 
hernie  dans  la  cavité  thoracique  correspondante. 

Pour  mieux  faire  comprendre  le  siège  de  la  solution  de  conti- 
nuité et  la  disposition  des  viscères  hernies  à  travers  rouverture 
diaphragmatique,  nous  donnerons  :  4<>  la  description  du  dia- 
phragme ;  2°  les  rapports  des  viscères  contenus  dans  la  double 
cavité  thoraco-abdominale. 

4  "  Description  du  diaphragme.  —  Les  piliers  droit  et  gauche 
du  diaphragme  ont  leur  position  normale,  partant  Tun  de  la  qua- 
trième vertèbre  lombaire,  l'autre  de  la  troisième  verlèbre  lom- 
baire, pour  monter  parallèlement,  échanger  des  fibres  musculaires, 
et  enfin  former  en  s'entrecroisant  l'ouverture  aortique. 

Le  pilier  droit  se  divise  au-dessous  et  en  avant  de  l'ouverture 

34'  année,     4  856,     2«  série,     t.  l.  20 
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tortique  en  deux  portions  masculo-aponévrotiques  qui  cifconsdi- 
▼ent  l*ouTerture  œsophagienne. 

Tout  le  cdté  droit  du  diaphragme  et  sa  portion  médiane  sont 
normalement  disposés. 

La  portion  postérieure  ofRre  les  deux  ligaments  cintrés  du  psoas 
et  du  carré  des  lombes. 

La   portion  antéro-latérale  s'insère  à  la  base  de  l'appendice 
xiphoîde  et  à  la  face  postérieure  des  six  dernières  cdtes. 

Du  môme  côté,  et  à  sa  place  normale,  se  trouve  l'ouverture 
aponévrotique  de  la  veine  cave  inférieure. 

Le  diaphragme  est  donc  normalement  disposé  dans  sa  portion 
droite. 

Quant  à  la  portion  gauche,  siège  de  la  hernie,  elle  offre  ta  dispo- 
sition suivante  : 

Le  pilier  gauche,  après  avoir  formé  l'un  des  côtés  de  l'ouverture 
aortique,  se  réunit  à  la  portion  correspondante  du  pilier  droit 
pour  former  la  partie  gauche  de  l'ouverture  œsophagienne  ;  alors 
les  fibres  musculaires  du  pilier  gauche  se  réunissent  à  celles  du 
foliole  médian  pour  s'insérer  a  la  base  de  l'appendice  xiphoîde  et 
à  la  face  postérieure  des  cartilages  des  sixième,  septième,  hui- 
tième, et  à  la  partie  la  plus  interne  seulement  du  cartilage  de  la 
neuvième  côte. 

A  la  neuvième  côte  s'arrête  l'iosertion  antéro-latérale  du  dia- 
phragme; la  foliole  diaphragmatique  gauche  manque  complète* 
ment,  ainsi  que  le  ligament  cintré  externe.  On  ne  retrouve  plus 
que  le  ligament  cintré  interne  gauche  qui  s'insère  au  corps  de  la 
seconde  vertèbre  lombaire  et  à  l'extrémité  de  l'apophyse  trans- 
Terse  de  la  même  vertèbre  ;  et  les  fibres  musculaires  du  centre 
interne,  ne  pouvant  s'étendre  en  éventail  pour  aller  rejoindre  le 
foliole  gauche  qui  n'existe  point,  se  dirigeait  en  haut  et  en  dedan$ 
pour  se  confondre  avec  la  portion  supérieure  du  pilier  gauche. 

La  portion  gauche  du  diaphragme  se  trouve  ainsi  réduite  à  une 
languette  ou  pont  musculaire  de  forme  triangulaire,  dont  la  base 
s'insérait  à  l'appendice  xiphoîde  et  aux  cartilages  des  sixième, 
septième  et  huitième  côtes,  et  dont  la  pointe  allait  rejoindre  les 
piliers  gauche  et  droit  au  niveau  de  l'ouverture  œsophagienne. 

D'après  cette  description,  on  voit  que  l'ouverture  herniaire  est 
formée  par  l'absence  du  foliole  gauche  et  des  fibres  musculaires 
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qui  s'insèrent,  d'une  part  aux  cartilages  des  dixième,  onslètiie  et 
douzième  côtes,  d'autre  part  au  ligament  cintré  externe. 

8°  Rapports  des  viscères  —  Si  pour  bien  étudier  ces  rapports  em 
fait  par  la  pensée  une  coupe  triangulaire  ayant  son  sommet  aux 
articulations  sterno-elairiculaires  et  sa  base  sur  une  ligne  transver- 
sale dont  les  deux  extrémités  reposeraient  sur  les  épines  iliaqueë 
tntéro-supérieures  droite  et  gauche  (en  ayant  soin  toutefois  de 
conserver  les  insertions  diaphragmatiques  aux  cartilages  costaux 
et  à  l'appendice  xiphoïde,  on  voit  : 

Dans  la  cavité  abdominale:  4"  Que  te  foie,  d'un  Voluriie  consi- 
dérable, occupe  tout  Thypochondre  du  côté  droit,  la  fosse  iliaque 
correspondante,  et  envoie  un  lobe  supplémentaire  dans  la  cavité 
thoracique  a  travers  l'ouverture  diaphragmatique  ; 

2"  Que  tout  rintestin  grêle  est  rejeté  à  gauche  et  en  haut  vers 
l'ouverture  diaphragmatique  ; 

3°  Que  le  gros  intestin  manque  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  se 
trouvé  en  avant,  puis  à  gauche  de  la  masse  du  petit  intestin. 

Dans  la  cavité  thoracique,  on  remarque:  1°  A  droite,  une  vous- 
sure du  diaphragme  qui  remonte  jusqu'à  la  troisième  côte,  et  qui 
est  due  au  développement  considérable  du  foie;  à  droite  et  en 
haut,  le  poumon  droit  qui  n'a  pas  respiré. 

2°  Sur  la  ligne  médiane,  le  thymus  et  le  péricarde. 

8®  A  gauche,  le  poumon  gauche,  le  péricarde,  le  lobe  supplé- 
mentaire du  foie,  qui  est  situé  entre  le  péricarde  d'une  pari,  et 
d'autre  part  entre  le  poumon  et  l'estomac  hernie. 

On  trouve  de  plus  à  gauche  dans  la  cavité  thoracique  :  l'estomac 
tout  entier,  la  rate,  une  portion  du  gros  intestin,  et  une  certaine 
quantité  de  l'intestin  grêle. 

De  ces  différentes  parties,  quelques-unes  méritent  une  descrip- 
tion particulière  ;  ce  sont  :  le  foie,  l'estomac,  le  poumon  du  côté 
gauche,  et  l'intestin  grêle. 

Le  foie  offre  un  lobe  droit  très  volumineux  occupant  tôutl'hypo- 
chondre  droit,  descendant  jusqu'à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
et  remontant  jusqu'à  la  troisième  côte. 

Le  lobe  gauche  du  foie  est  divisé  en  deux  portions,  l'une  abdo- 
minale, Tautre  thoracique  ;  cette  division,  établie  par  une  vaste 
éelniDerure  sur  le  bord  antérieur  de  ce  double  lobe,  est  formée  par 
la  pression  du  pont  diaphragmatique. 
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La  portion  thoraeique  du  foie  est  située  entre  le  coBur ,  d'une 
part,  et  Testomac,  d'autre  part,  qui  se  trouve  en  dehors  et  un  peu 
au-dessous.  Cette  portion  supplémentaire  a  2  centimètres  4/2 
dans  son  plus  grand  diamètre,  qui  est  vertical. 

L'estomac  offre  une  disposition  très  remarquable.  Dans  sa  por- 
tion œsophagienne,  ce  viscère  a  subi  au-dessous  de  l'ouverture 
œsophagienne  du  diaphragme  un  mouvement  de  rotation  de  dedans 
en  dehors,  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut,  si  bien  que  l'es- 
tomac, en  contournant  le  pont  diaphragmatique  pour  remonter 
dans  la  cavité  thoraeique, 'a  fait  que  sa  face  postérieure  est  deve- 
nue antérieure.  Par  ce  mouvement  de  renversement,  l'extrémité 
pylorique  a  entraîné  avec  elle  le  duodénum  et  le  reste  de  la  masse 
intestinale;  de  plus,  le  mésentère,  considérablement  allongé,  avait 
une  direction  complètement  inverse  à  sa  direction  normale,  c'est^ 
à-dire  qu'il  était  obhque  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite  à 
partir  de  la  seconde  vertèbre  lombaire.  Ce  changement  de  position 
du  petit  intestin  et  de  son  mésentère  rend  compte  aussi  de  la  trans- 
position du  cœcum  et  du  gros  intestin  vers  l'hypochondre  gauche 
(nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  le  caecum  manquait  dans  la 
fosse  iliaque  droite).  Nous  croyons  donc  que  c'est  la  hernie  stoma- 
cale qui  a  entraîné  la  transposition  de  l'intestin  grêle  et  de  la  pre- 
mière portion  du  gros  intestin. 

Dans  la  cavité  thoraeique,  Testomac  se  trouvait  en  rapport  avec 
le  lobe  thoraeique  du  foie  par  sa  petite  courbure,  et  en  dehors  par 
sa  grande  courbure  avec  la  rate  qui  avait  suivi  l'estomac  et  avec 
le  duodénum  et  une  portion  de  l'intestin  grêle. 

De  plus,  en  avant  l'estomac  était  en  rapport  avec  la  paroi  tho- 
raeique antérieure,  en  arrière  avec  le  poumon  refoulé  dans  la 
gouttière  vertébrale,  en  haut  avec  le  thymus  et  le  poumon,  en  bas 
avec  la  masse  de  l'intestin  grêle. 

Le  poumon  gauche,  réduit  à  un  très  petit  volume,  était  manifes-^ 
tement  atrophié  et  logé  dans  la  gouttière  vertébrale.  L'atrophie, 
dont  on  pouvait  se  rendre  compte  par  la  hernie  des  viscères  abdo- 
minaux dans  la  cavité  thoraeique,  peut  être  aussi  expliquée  par  la 
compression  directe  du  foie  hernie  sur  les  vaisseaux  bronchiques  à 
leur  entrée  dans  le  poumon. 

Le  cœcum  et  la  dernière  portion  de  l'intestin  grêle  faisaient  partie 
de  la  hernie.  Lecêlon  ascendant  et  le  transverse  passaient  au*de* 
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vant  puis  au-dessous  de  rintestin  grêle  ;  le  côlon  descendant  et  TS 
iliaque  du  côlon,  distendus  par  le  naéconium,  avaient  leurs  rapports 
et  leurs  insertions  accoutumés. 
.  De  Texposé  de  ces  rapports  anormaux,  il  résulte  : 
4  "*  Qu'il  y  avait  eu  probablement  arrêt  de  développement  du 
diaphragme  dans  sa  portion  latérale  gauche  ; 

2" Qu'il  y  avait  eu  hernie  de  Testomac,  de  la  rate,  du  duo- 
dénum, d'une  portion  de  Tintestin  grêle  et  du  cœcum  dans  la  cavité 
thoracique  gauche. 


KYSTE  HYDATIQUE  DU  POUMON  GAUCHE  (lOBE  SUPÉRIEUR] ,  SUPPURA- 
TION, voMiQUE.  —  HÉMORRHAGIE  INTERNE.  —  MORT.  —  Obser- 
vation, par  M.  A.  Pillon,  interne  des  hôpitaux. 

Meller,  âgé  de  vingt-huit  ans,  entré  à  l'hospice  Saint-Antoine  le 
4  février  4  856,  exerce  la  profession  de  blanchisseur.  Il  est  vigou- 
reux et  bien  constitué  ;  sa  santé  habituelle  est  excellente  :  il  n'a 
jamais  éprouvé  de  maladie  sérieuse.  Vers  Noël  4  855,  c'est-à-dire 
six  semaines  avant  son  entrée,  à  la  suite  d'une  marche  un  peu  ra- 
pide, il  éprouva  un  refroidissement  brusque,  suivi  bientôt  de  fris- 
sons répétés,  et,  le  lendemain,  de  céphalalgie,  de  perte  d'appétit, 
de  toux  et  de  malaise  persistant.  Or  on  verra  plus  tard  que,  quoique 
ayant  noté  cette  circonstance  ,  j'ai  dû  me  demander  si  elle  fixait 
bien  l'époque  véritable  du  début  de  la  maladie,  ou  si  elle  était  une 
pure  coïncidence.  Toujours  est-il  que  ,  de  cette  époque  à  celle  de 
l'entrée  du  malade  dans  nos  salles,  l'inappétence  subsista  en  même 
temps  que  les  forces  diminuaient ,  sans  pourtant  qu'il  y  eût  de 
fièvre  accusée ,  ni  que  le  malade  ressentît  de  douleur  thoracique. 
Tout  se  bornait  à  ces  symptômes  négatifs  ,  lorsque  ,  lé  29  janvier, 
survint  un  crachement  de  sang  qui,  plus  que  tout  le  reste,  alarma 
le  malade  et  décida  de  son  entrée. 

Lorsque  nous  le  vîmes  pour  la  première  fois  ,  le  4  février  ,  il 
était  sans  fièvre,  respirait  sans  beaucoup  de  gêne ,  et  ne  se  plai- 
gnait d'autre  chose  que  d'accès  fréquents  d'une  toux  bruyante  qui 
1  e  fatiguait  énormément.  11  affectait  de  préférence  le  décubitus  dor- 
ai ,  mais  supportait  presque  également  le  décubitus  latéral  des 
deux  côtés.  Il  avait,  disait-il,  perdu  de  ses  forces,  mangeait  assez 
bien  ;  ses  fonctions  paraissaient  s'accomplir  normalement  ;  sa  voix 
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n'avait  rien  d'alléré  ;  il  n'accusait  pas  de  douleur  thoracique.  La 
forme  de  la  poitrine  n-avait  pas  éprouvé  de  changement. 

Par  la  percussion,  nous  pûmes  reconnaître  ime  maUté  caracté- 
risée du  côté  gauche  et  en  avant ,  laquelle  s'étendait  de  la  base 
jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon ,  atteignant 
en  dedans  la  ligne  médiane,  remontant  en  dehors  jusqu'à  Taisselle, 
tandis  qu'en  arrière  le.  son  reparaissait  à  peine  obscurci. 

En  avant<  au-dessous  de  la  clavicule^  sonorité  actuellement  exa- 
gérée ;  à  droite  ,  pas  de  modification.  A  l'auscultation,  râles  mu- 
queux  et  sibilants  dans  toute  la  hauteur.  Â  gauche ,  respiration 
bruyante  cfl  supplémentaire  en  avant  au  sommet ,  devenant  nulle 
de  ce  point  jusqu'à  la  base ,  obscure  en  arrière  et  mêlée  de  râles 
sous-crépi tants  et  sibilants.  Deux  jours  après  le  7  février,  la  respi- 
ration offrait  un  timbre  amphorique  au-dessus  du  mamelon  gauche, 
avec  tintement  métallique  très  caractérisé,  mais  revenant  par  inter- 
inittence,  surtout  après  la  toux  spontanée  ou  provoquée.  La  main 
appliquée  sur  le  thorax ,  en  avant ,  percevait  à  peine  le  frémisse- 
ment de  ses  parois  quand  le  malade  parlait  ;  en  arrière,  cette  diffé- 
rence était  moins  sensible.  Le  choc  du  cœur  n'était  point  perçu  à 
son  siège  habituel,  et  le  maximum  d'intensité  de  ses  bruits  pouvait 
être  localisé  sur  la  ligne  médiane  ,  au  tiers  inférieiir  du  sternum. 
L'expectoration  était  abondante,  spumeuse  et  transparente.  On  dia- 
gnostiqua une  bronchite  générale  datant  de  six  semaines,  avec  pteu- 
résie  circonscrite  remontant  à  la  même  époque  et  ayant  laissé  un 
épancfœment  limité  à  la  partie  antérieure.  Un  traitement  peu  actif 
fut  entrepris,  lorsque  le  malade  nous  quitta  brusquement  le  9  fé- 
vrier, après  cinq  journées  de  séjour. 

Nous  le  revîmes  dix  jours  après  ;  il  toussait  moins  ,  mangeait 
bien,  travaillait  un  peu,  mais  ses  forces  ne  revenaient  point.  C'est 
dans  les  mêmes  dispositions  qu'il  revint  nous  voir  le  4  9  mars  ,  et 
que  nous  le  décidâmes  à  rentrer  à  l'hôpital  ;  mais  alors,  en  l'exa- 
minant, nous  constatâmes  un  notable  changement. 

Les  râles  du  côté  droit  ont  disparu  ;  la  sonorité  qui  existait  à 
gauche,  en  avant  et  au  sommet,  a  gagné  en  étendue  :  elle  descend 
p)us  bas  que  le  mamelon  ;  en  revanche  ,  la  mâtité  précédemment 
ijotée  monte  en  dehors  jusque  vers  l'aisselle  ,  et  règne  en  arrière 
dans  toute  I4  hauteur.  En  ce  point,  absence  de  vibration  des  parois 
pendant  la  phonation,  et  aussi  absence  de  respiration  ,  mais  pas 
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d*égop}ippie.  Les  quintes  de  toux  sont  moins  fréquentes,  Texpec- 
toration  est  modérée,  légèrement  visqueuse  et  aérée  ;  appétit,  bon 
sommeil,  état  calme  du  pouls.  Le  deuxième  diagnostic  est  celui-ci  : 
Aupture  des  adhérences  enkystantes  de  Vépanchement  dans  la  cavité 
pleurale,  où  il  a  aussi  ciugmenté  d'abondance. 

24  mars.  Tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine  a  subi  une  dilatation 
évidente ,  les  cOles  sont  écartées  et  à  peine  mises  en  mouvement 
[pendant  rinspiration.  Toujours  absence  de  douleur  dans  la  région 
affectée.  S'il  existe  un  épanchement,  il  remonte  au  moins  jusqu*à 
répine  de  l'omoplate  :  sou  abondance  supposée  explique  l'absence 
d'égophoaie  ,  et ,  malgré  cette  abondance  ,  la  persistance  du  son 
dans  une  certaine  étendue ,  en  avant  et  en  haut ,  s'explique  aussi 
par  l'existence  des  adhérences  admises  lors  du  premier  examen. 
Snfm ,  on  peut  constater  un  certain  degré  d'œdème  des  membres 
inférieurs. 

25  mars.  L'œdème  fait  des  progrès  :  il  se  généralise.  Le  scro- 
tum, les  téguments  abdominaux  sont  envahis.  Les  urines  exami- 
nées fournissent  des  caractères  négatifs  par  la  chaleur  et  les  acides. 

27  mars.  L'anasarque  contini|e  ses  progrès  ;  les  paupières,  la 
lace,  les  mains,  les  bras  et  les  téguments  thoraciques  sont  aujour- 
d'hui infiltrés. 

29  mars.  Une  sensibilité  très  grande  s'est  développée  dans 
tout  le  cOté  gauche  de  la  poitrine  ,  devient  la  cause  de  douleurs 
spontanées,  et  permet  de  supporter  très  difficilement  la  palpation 
sur  l'épigastre  et  la  percussion  sur  les  autres  points.  Le  malade  se 
sent  aussi  plus  faible  ;  sa  nuit  a  été  agitée  ;  il  n'a  pas  faim  ,  tou- 
jours soif  ;  le  pouls  est  fréquent  (104).  Et  pourtant,  rien  de  changé 
4ans  les  symptômes  stéthoscopiques  :  toujours  même  matité  ,  re- 
montant en  arrière  jusqu'à  l'épine  scapulaire  au  moins,  avec  res- 
piration nulle  dans  toute  la  hauteur,  sans  vibration  thoracique  pen- 
dant la  phonation ,  et  aus$^  sans  timbre  chevrotant  de  la  voix.  Le 
cœur  n'est  pas  plus  déplacé  ;  il  siège  sous  le  sternum  et  ne  dépasse 
pas  son  bord  droit. 

2  avril.  Il  s'est  produit  un  accident  tout  à  fait  imprévu  :  c'est 
une  vomique  abondante.  Hier,  dans  la  soirée,  le  malade  a  été  pris 
d'une  toux  continuelle  et  fatigante  qui  dure  encore  à  la  visite  d'au- 
jourd'hui et  qui  n'a  pas  cessé  d'être  accompagnée  d'une  expecto- 
fAiiO^  abondante  à  peine  aérée  et  très  franchement  purulente.  La 
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quantité  de  pus  ainsi  rendu  peut  être  évaiuée  à  4  litre  (trois  cra- 
choirs pleins  et  dont  la  capacité  a  été  déterminée).  Et  pourtant  rien 
n'a  changé  dans  Tétat  de  la  poitrine  ,  et  s'il  s'y  est  produit  une 
fistule  pleuro-bronchique,  ce  qui  serait  d'accord  ayec  nos  supposi- 
tions ,  rien  ne  peut  faire  supposer  dans  quel  point ,  aucun  bruit 
particulier  n'en  rend  compte. 

3  avril.  La  vomique  s'est  un  peu  interrompue ,  la  toux  s'est 
calmée,  l'expectoration  est  bien  moins  abondante;  mais  cette  trêve 
n'est  que  passagère.  En  effet,  dans  l'après-midi,  nouvelles  quintes 
de  toux,  violentes  et  répétées  ,  nouvelle  expectoration  d'une  quan- 
tité de  pus  à  peu  près  pur,  et  aussi  abondante  qu'hier;  Ici  encore 
tous  les  mêmes  signes  stéthoscopiques  sont  notés.  L'anasarque  n'a 
pas  diminué,  l'oedème  a  peut-être  même  augmenté  pour  le  bras 
gauche.  Puis,  le  soir,  nouvelle  rémission,  calme  bienfaisant,  un  peu 
de  sommeil.  La  sensibilité  est  toujours  grande  dans  le  côté  gauche 
de  la  poitrine. 

Le  4,  mieux  apparent  ;  le  malade  mange  un  peu  et  avec  plaisir. 

Le  5,  cet  état  se  maintient. 

Le  6  au  soir,  nouvelles  quintes  de  toux,  agitation  extrême,  en- 
core expectoration  purulente  ;  face  vultueuse  ,  yeux  injectés  et 
saillants ,  pouls  fréquent  à  4  20  et  plus  ;  orthopnée  effrayante  par 
instants.  Plus  tard,  vers  neuf  heures,  l'expectoration  s'interrompt, 
le  malade  peut  reprendre  le  décubitus  horizontal  *,  la  toux,  en  effet, 
a  cessé  et  l'inspiration  est  redevenue  possible  ;  mais ,  à  partir  de 
ce  moment ,  les  forces  s'abattent  de  plus  en  plus  ;  la  face  reste 
injectée  et  prend  peu  à  peu  une  certaine  lividité  ;  la  respiration 
s'embarrasse  et  devient  fréquente  et  laborieuse  (25  et  27  respira- 
tions). C'est  un  véritable  état  asphyxique.  Vers  onze  heures ,  le 
malade  succombe  très  brusquement. 

Le  8  avril ,  autopsie.  Œdème  général^  pâleur ,  flaccidité ,  infil- 
tration des  tissus.  Sang  en  certaine  abondance  dans  les  narines. 
Lividité  du  visage,  du  cou,  de  toutes  les  parties  déclives.  Un  verre 
environ  de  sérosité  transparente  dans  le  péricarde  ;  pas  dans  le 
péritoine.  A  la  région  précordiale,  adhérences  assez  résistantes  et 
disposées  suivant  une  ligne  circulaire  ;  absence  d'épanchement 
circonscrit.  A  la  partie  externe  du  poumon  gauche ,  autres  adhé- 
rences très  solides.  Poumon  énorme  débordant  de  tous  côtés,  don- 
nant à  la  main  la  sensation  d'une  poche  à  parois  minces  et  remplie 
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complètement  d'un  liquide  quelconque.  La  rupture ,  pourtant  très 
ménagée ,  des  adhérences  du  sommet,  entraîne  inévitablement  la 
déchirure  de  la  poche  pulmonaire,  d'où  s'échappent  en  abondance 
des  caillots  sanguins  très  récents.  La  base  du  poumon  adhère  si 
solidement  au  diaphragme ,  que  ce  n'est  qu'à  l'aide  du  couteau 
qu'on  peut  les  séparer.  Nous  vidons  la  poche  intra-pulmonaire,  et 
ses  caillots  réunis  peuvent  à  peine  être  contenus  d^ns  les  deux  mains 
rapprochées.  Au  milieu  d'eux,  cinq  ou  six  débris  d'hydatide  rompue. 
Ces  débris,  épars,  bien  transparents,  appartiennent  vraisemblable* 
ment  à  une  seule  vésicule ,  rompue  au  moment  de  l'hémorrhagie. 
La  vaste  poche  qui  contenait  ces  divers  éléments  offre  une  capa- 
cité d'un  litre  au  moins.  Sa  surface  est  inégale  ;  on  y  voit  ûotter 
des  lambeaux  de  poumon  en  partie  désorganisé  ;  ses  parois  sont 
tapissées  d'une  matière  jaunâtre,  concrète,  assez  friable,  disposée 
en  dépôt  mamelonné,  dont  M.  Follin  a  bien  voulu  examiner  une 
petite  partie  au  microscope ,  et  elle  lui  a  paru  comprendre  des 
éléments  purulents  concrètes  ,  mais  pas  d'éléments  tuberculeux. 
Une  membrane  fibro-celluleuse  dense  et  parfaitement  organisée  , 
d'un  demi-millimètre  d'épaisseur,  constitue  les  parois  et  représente 
l'enveloppe  du  kyste,  lin  pertuis  bien  ouvert  et  qui  admet  l'extré- 
mité du  petit  doigt  fait  communiquer  la  poche  avec  la  première 
division  supérieure  de  la  bronche  gauche.  Le  tissu  pulmonaire  am- 
biant, excentriquement  refoulé  de  toutes  parts,  présente,  au  sommet 
et  sur  un  point  restreint  de  la  base,  les  caractères  de  Thépatisation 
grise.  Dans  les  autres  points ,  la  quantité  de  tissu  resté  indemne 
d'inflammation  est  plus  considérable  ;  mais  là  il  est  dense,  foncé, 
sans  caractères  de  dégénérescence  ni  d'altération,  mais  d'apparence 
atrophique  et  de  consistance  Gbreuse.  Sérosité  spumeuse  et  sangui- 
nolente en  abondance  dans  les  bronches  et  dans  la  trachée.  Pou- 
mon droit  exempt  d'altération  ,  sans  tubercules  et  sans  inflamma- 
tion, un  peu  engoué  seulement  en  arrière  et  à  la  base.  Le  foie  est 
volumineux  ,  mais  sain.  Les  autres  organes  présentent  les  appa- 
rences de  l'intégrité.  L'examen  microscopique  de  la  substance  re- 
cueillie sur  la  surface  interne  de  la  poche  vésiculaire  n'a  pas  fait 
reconnaître  d'échinocoques.  Si  maintenant ,  en  présence  de  sem- 
blables lésions,  nous  réfléchissons  à  ce  qui  a  dû  se  passer  chez  ce 
malade,  voici  ce  qui  nous  paraît  le  plus  vraisemblable  : 

Un  ver  vésiculaire  a  pris  naissance  et  s'est  développé  insensible- 
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fft9Ui4aMB  le  poumon  gauche.  Presque  certainement  pon  emt^m^ 
^reqaoDtalt  au  delà  de  la  pleurésie,  dont  nous  avons  pu  fixer  Texis* 
tenee  au  mois  de  décembre  4  856,  e|,  qui  pe  fut  qu  une  pure  coîo** 
cidence.  Par  son  ampliation  graduelle,  ce  parasite  s*est  creusé  une 
\9^$te  loge  dans  le  poumon,  en  en  refoulant  le  tissM  et  en  le  conden- 
sant de  toutes  parts.  La  mort  de  Tbydatide  remonte  probablement 
i  la  maladie  fébrile  notée  pour  le  mois  de  décembre.  Devenue  dès 
Lors  corps  étranger,  sa  présence  a  produit  et  entretenu  les  troubles 
divers  qui  se  sont  succédé.  L'inflammation  du  tissu  pulmonaire  es 
a  été  le  résultat ,  mais  s'est  accomplie  sourdement  et  avec  peu  de 
réaction  générale.  Du  pus ,  sécrété  par  ce  moyen ,  s'est  acicumulé 
autour  de  Tanimal  et  a  servi  encore  à  distendre  et  à  agrandir  la 
pocbe.  Ce  travail  a  mis  deux  mois  a  s- effectuer.  Le  %  avril,  une 
perforation  bronchique  s'est  produite,  et  la  poche  s'est  vidée  en 
partie.  Elle  a  achevé  sa  déplétion  le  4  et  jours  suivants* 

Le  6,  une  faémorrhagie  abondante  a  eu  lieu  et  a  comblé  le  vide 
dans  l'intérieur  du  kyste.  Cette  brusque  affluence  d'une  grande 
quantité  de  sang  dans  sa  cavité  a  achevé  l'afTaissement  et  la  divi^ 
sion  du  ver  vésiculaire,  et  a  été  la  source  d'accidents  d'abord  syn- 
cQpaux  ,  puis  asphyxiques,  et  mort  s'en  est  suivie.  Maintenant , 
pourquoi  le  sang  n'a*t-il  phs  trouvé  issue  au  travers  de  la  fistule 
bronchique,  comme  avait  fait  le  pus,  et  pourquoi  pas  d'hémopty- 
sie ?  A  cela  je  répondrai  que  la  situation  des  débris  hydatiques  dans 
la  poche  m'a  permis  de  m'expliquer  ce  résultat;  et  que  l'un  d'entre 
eux ,  plaoé  sur  le  trajet  fistuleux ,  probablement  par  le  fait  ménifli 
de  la  rapidité  de  l'hémorrhagie,  l'obturait  assez  complètement  pour 
empêcher  l'effusion  du  sang  au  d^ors. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Charnal. 

La  première  question  que  faU  naître  l'examen  de  l'observatipç 
de  M.  Pillon  est  celle-ci  :  Dans  ce  cas  et  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  le  «diagnostic  était-il  possible?  Il  faut  reconnaîtra  que 
sa^s  être  complètement  impossible,  ce  diagnostic  était  au  moins 
d'upe  extrême  dificulté.  En  effet,  bien  que  Laênnec  ait  étudia 
avec  soin  la  question  des  vers  vésiculaires  du  poumon»  et  qu'il  ^ 
îMil^  Uê  sigpes  atétbioscopiqueç  que  l'on  re^fiontr^  da^a  e^tte 
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affection,  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  ces  signes  n'étant 
autres  que  les  signes  de  la  pleurésie,  on  sera  toujours  porté  à 
diagnostiquer  la  maladie  la  plus  commune,  la  pleurésie.  Gela  est 
si  vrai,  que  dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société  des  méde- 
cins des  hôpitaux,  .la  question  du  diagnostic  de  la  pleurésie  ayant 
été  soulevée,  plusieurs  membres  de  la  Société  tirent  connaître  des 
faits  qui  leur  étaient  personnels,  et  dans  lesquels  leur  diagnostic 
pleurésie  avait  été  démenti  par  Tautopsie.  Tantôt  c^était  uns  fayda* 
tide,  tantôt  une  dégénérescence  quelconque  de  la  plèvre.  Je  mt 
souviens,  et  M.  Vidal  doit  se  souvenir  comme  moi,  d'avoir  vu  ua 
garçon  boucher  soigné  à  )a  Maison  de  santé  en  48â3  pour  «me 
pleurésie  circonscrite,  et  qui  mourut  peu  après  du  choléra,  et  à 
l'autopsie  duquel  on  trouva  dans  là  plèvre  une  hydatide  sani  autre 
épanchement.  Une  chose  cependant  vient,  dans  quelques  càs, 
éclairer  le  diagnostic  et  le  rendre  certain  :  c'est  le  rqét  dans  leé 
crachats  de  quelques  débris  d'hydatides.  Mais  ce  symptôme  II 
manqué  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  et  j'ose  dire  qu'ici  le  dia* 
gnostic  était  à  peu  près  impossible. 

La  seconde  question  qui  se  présente  est  celle-ci  :  Le  diagnostie 
posé,  que  pouvait-on  faire  ?  11  n'y  avait  évidemment  de  possible 
que  la  ponction  conseillée  par  Laënnec,  faite  en  1851  par  M.  Bar- 
thez  dans  le  cas  rapporté  par  MM.  Caron  et  Soubeiran,  et  faite 
encore  par  M.  Viglaen  1853.  Mais  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
c'est-à-dire  dans  un  cas  d'hydatide  intra-pulmonaire,  la  ponction 
n'aurait-elle  pas  été  suivie  de  l'accident  que  nous  avons  vu  surve*- 
nir  lorsque  la  poche  s'est  ouverte  dans  les  bronches,  accident 
auquel  notre  malade  a  succombé.  Je  veux  parler  de  l'hémorrhagie 
dans  la  poche.  Je  sais  bien  que  cet  accident  n'a  pas  été  signalé 
dans  les  cas  que  j'ai  cités  plus  haut,  mais  alors  l'hydatide  siégeait 
dans  la  cavité  pleurale,  tandis  que  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Ptl-» 
Ion,  l'hydatide  se  trouvait  au  milieu  d'un  tissu  très  vasculaire,  au 
milieu  du  tissu  pulmonaire.  N'y  aurait-il  pas  là  un  motif  suffisant 
pour  chercher  à  reconnaître  le  siège  précis  dans  le  c^s  où  l'on 
voudrait  faire  la  ponc^on,  et  ne  devrait-on  pas  s'abstenir  dans  un 
cas  semblable  à  celui  dont  il  est  ici  question,  dans  la  crainte  d'un 
accident  qui  pourrait  entraîner  subitement  la  mort  du  malade 
entre  les  mains  de  l'opérateur  ? 
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DÉGÉNÉRESCENCE  DE    l'OSIL  DROIT  CHEZ  UN    GARÇON  AGE  DE  TROIS 

ANS,  par  M.  Gàrnier,  interne  des  hôpitaux. 

Les  parents  de  Tenfant  ne  font  remonter  le  début  de  cette  affec- 
tion qu'au  mois  de  septembre  4  855.  Sa  mère  s'aperçut  alors  que 
son  œil  prenait  une  teinte  verdâtre,  mais  son  volume  n'a  com- 
mencé à  s'accroître  que  vers  le  mois  de  janvier  4  856.  C'est  alors 
pour  la  première  fois  que  des  douleurs  se  sont  fait  sentir  dans  l'œil 
et  se  sont  étendues  de  là  à  la  tête.  Un  vésicatoire  à  la  nuque  et 
quelques  légers  purgatifs  constituèrent  tout  le  traitement.  Soumis 
à  notre  examen  vers  la  fin  de  juin,  nous  avons  constaté  l'état  sui- 
vant :  L'œil  droit  présente  un  volume  considérablement  exagéré  ; 
sa  projection  en  avant  est  telle  qu'il  dépasse  de  près  de  2  centi- 
mètres la  racine  du  nez.  La  paupière  supérieure  recouvre  encore 
la  plus  grande  partie  de  l'œil,  mais  la  peau  est  distendue  jusqu'au 
delà  du  sourcil,  et  laisse  voir  par  transparence  quelques  veines 
plus  injectées.  La  paupière  inférieure  est   déprimée   en  bas  et 
comme  repliée  sur  elle-même  ;  elle  étrangle  ainsi,  autour  de  la 
partie  inférieure  de  la  cornée,  la  conjonctive  oculaire  qui  se  pré- 
sente sous  forme  d'un  bourrelet  rougeâtre  analogue  au  chémosis. 
£n  soulevant  la  paupière  supérieure,   on  aperçoit  sur  l'œil  des 
faisceaux  vasculaires  qui  s'arrêtent  à  la  circonférence  de  la  cornée. 
Celle-ci  du  reste  est  transparente,  et  permet  d'apercevoir  au  fond 
de  l'œil  une  teinte  jaunâtre.  Il  est  impossible  d'apercevoir  la  cou- 
leur de  l'iris  ;  seulement,  au  niveau  de  l'insertion  de  la  sclérotique 
sur  la  cornée,  il  existe  un  cercle  bleuâtre  mal  limité  de  4  centi- 
mètre d'étendue  à  peu  près.  La  tumeur  ne  parait  le  siège  d'au- 
cune douleur,  même  à  la  palpation  ;  cependant  en  effleurant  avec 
le  doigt  la  surface  de  la  cornée,  l'enfant  éprouve  une  impression 
désagréable.  Pas  d'engorgement  des  ganglions  lymphatiques.  L'iris 
de  Tœil  sain  est  d'un  bleu  très  pâle.  État  général  excellent.  Cepen- 
dant l'enfant  est  presque  toujours  assoupi,  et  ne  se  réveille  que 
pour  manger. 

Le  3  juillet,  on  se  décide,  sur  les  instances  des  parents,  a  faire 
l'opération.  L'enfant  étant  préalablement  chloroformé,  M.  Guer- 
sant  incise  en  dehors  la  commissure  externe  dans  l'étendue  de 
3  centimètres  ;  l'œil  est  attiré  au  dehors  au  moyen  d'un  fil  qui  le 
traverse.  On  dissèque  les  tissus  avec  le  bistouri,  et  l'on  excise  le 
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pédicule  de  la  tumeur  avec  des  ciseaux.  Une  quantité  assez  consi- 
dérable d'une  humeur  aqueuse  roussâtre  s'est  écoulée  de  l'œil  au 
moment  de  sa  piqûre.  La  commissure  externe  est  rapprochée  avec 
deux  points  de  suture.  Compresses  fraîches  sur  l'œil.  Une  quantité 
assez  notable  de  sang  s'écoule  ;  aussi  le  soir  l'enfant  est  pâle. 

La  pièce  pathologique  a  été  disséquée  avec  le  plus  grand  soin, 
et  soumise  à  l'examen  microscopique  par  M.  Robin.  Or  cette  pièce 
se  composant  de  deux  parties  distinctes  :  l'une  extérieure  au  globe 
de  l'œil,  compacte,  dure,  difficile  à  déchirer,  était  constituée  par 
un  tissu  offrant  la  structure  des  hypertrophies  glandulaires,  et  ses 
éléments  étaient  analogues  à  ceux  de  la  glande  lacrymale.  Néan- 
moins ce  tissu  s'étendait  en  arrière  du  globe,  et  enlaçait  le  nerf 
optique,  à  la  gaîne  duquel  il  adhérait  assez  fortement.  Ce  n'est 
qu'après  une  dissection  assez  longue  que  le  nerf  a  pu  être  dégagé 
de  ce  tissu  compacte. 

L'altération  du  globe  de  l'œil  a  offert  les  particularités  suivantes  : 
Après  isolement  du  nerf  optique,  il  a  été  possible  de  reconnaître 
que  lui-même  était  malade.  Il  offrait  en  effet  un  renflement  oli* 
vaire  long  de  4  centimètre,  épais  de  8  millimètres.  La  coupe  de  ce 
renflement  était  dure  à  la  périphérie  surtout,  mais  ramollie  vers 
le  centre.  Le  tissu  en  était  constitué  par  les  mêmes  éléments  qui 
existaient  dans  la  cavité  du  globe  de  l'œil  dont  il  sera  question 
bientôt.  On  y  trouvait  en  outre  des  faisceaux  de  tissu  fibreux  qui 
manquait  dans  le  tis^  de  la  cavité  du  globe.  Après  avair  incisé 
circulairement  la  sclérotique,  la  choroïde  s'est  montrée  intacte,  si 
ce  n'est  au  pourtour  de  Tinsertion  du  nerf  optique.  Là  elle  était 
détruite,  et  le  tissu  morbide  blanchâtre  que  nous  allons  décrire 
adhérait  à  la  sclérotique  sans  toutefois  l'avoir  encore  détruite. 

La  choroïde  incisée  à  son  tour,  il  était  facile  de  reconnaître  que 
le  produit  morbide  siégeait  dans  la  rétine  même  dont  il  conservait 
encore  la  disposition  extérieure,  mais  en  offrant  toutefois  une 
épaisseur  de  2  à  4  milUmètres.  C'est  surtout  en  s'approchant  de 
l'entrée  du  nerf  optique  que  l'épaisseur  était  le  plus  considérable. 
Au  niveau  de  la  papille  du  nerf  optique,  ce  tissu  morbide  faisait 
une  saillie  qui  s'avançait  jusqu'au  milieu  de  la  cavité  du  globe,  et 
là  le  tissu,  au  lieu  d'être  blanchâtre,  de  la  consistance  de  la  sub- 
stance du  cerveau  ou  même  plus  ferme,  était  au  contraire  très 
mou,  dirauent,  et  d'une  teinte  rouge  très  marquée,  due  à  une 
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4tiaiitité  ttés  pi^ononcée  de  vaisseaux  capillaires.  Le  reste  de  la 
eavité  du  globe  de  rœil,  jusqu'au  contact  du  cristallta  et  des  procès 
dliflires,  était  rempli  d'une  masse  pultacée,  grisâtre,  parsemée  de 
quelques  grains  blancs  ayant  te  volume  et  Taspect  des  grains  de 
semoule.  Celte  masse  grisâtre  était  composée  presque  uniquement 
de  globules  de  pus  irréguliers  Ja  plupart  sans  noyaux,  comme  c'est 
habituel  dans  la  cairité  du  globe  de  Toeil.  Plus  petits  que  dans  le 
pus  liquide,  et  offrant  les  réactions  ordinaires  au  contact  de  Tacide 
fteétlque.  Les  grains  blanchâtres,  semblables  aux  grains  de  semoule, 
feOBt  composés  d'une  accumulation  de  petits  granules  calcaires 
fermés  principalement  de  carbonate  avec  un  peu  de  phosphate  de 
èhaux.  Quant  au  tissu  vasculaîre  décrit  plus  haut  et  occupant  la 
place  de  la  rétine,  il  est  composé  seulement  de  vaisseaux  et  des 
éléments  de  la  rétine  connus  sous  le  nom  de  myélocytes,  qui  à  Tétat 
Dorinal  forment  ce  que  Ton  appelle  la  couche  des  noyaux  de  la 
rétibe.  Ce  sont  eux  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  composent  en 
partie  le  renflement  ovalaire  du  nerf  optique.  Dans  ce  tissu,^  on 
trouvait  en  outre  une  certaine  quantité  d'une  matière  amorphe. 
Interposée  aux  noyaux  et  â  des  vaisseaux  capillaires.  Cette  produc- 
tion morbide  consiste  donc  essentielleihent  en  une  multiplication 
anormale  des  éléments  de  la  couche  de  lioyaux  de  la  rétine,  pro- 
duction qui  s'est  étendue  aii  dehors  jusque  dains  le  nerf  optique. 
On  ne  trouvait  plus  trace  de  la  couche  des  bâtonnets  ni  de  la  couche 
des  tubes  nerveut  de  la  rétine,  ti  ne  s'y  trouvait  non  plus  aucune 
espèce  des  éléments  à  noyaux  et  à  nucléoles  volumineux  dits  élé- 
ments cancéreux.  Le  corps  ou  ligament  ciliaire  offrait  un  volume 
moitié  plus  considérable  qu'à  Tétat  normal,  et  une  couleur  d'un 
blanc  légèrement  jaunâtre.    Ces  particularités  étaient  dues  à  uii 
dépdt  dans  son  épaisseur  d'une  grande  quantité  de  granulations 
graisseuses  formant  de  petits  amas  microscopiques  piqs  ou  moins 
réguliers.  8aufune  légère  opalescence,  l'appareil  cristalliriien  était 
intact  ;  l'iris  également.  Il  y  avait  encore  un  peu  d'humeur  aqueuse. 
^t^juilM.  Depuis  Topérâtion,  l'enfant  éprouve  toujours  de  la 
somnolence  ;  il  mlinge  moins.  La  plaie  n'a  aucune  tendance  à  se 
ciettriser. 


SoiMAlRE.  —  1 .  Balle  logée  dans  l'os  iliaque.  -^  Û,  Caduque  tiiérinè 
expulsée  à  U  suite  de  dysménorrhée.  — 3.  Tumeur  flandulaire  (hyper* 
trephie)  de  Ha  mamelle.  •—  4.  Anus  contre  nature.  —  5.  Tumeurs 
flbro-plastiques  tendant  à  se  généraliser.  —  6.  Tumeur  cancéreuse  de 
^1  jam))e.  • —  7,  Cancer  de  la  verge.  -^  8.  Cancer  mélantque  de  la 
lèvre  inférieure.  —  9.  Tubercules  du  cerveau.  —  10.  Chancre  uré- 
thral.  —  11.  Imperforation  du  corps  de  l'utérus  ;  étranglement  interne. 
-^12.  Atrophie  des  circonvolutions  cérébrales.  —  13.  Hémorrhagie 
cérébrale.  —  14.  Séquestre  osseux  de  la  crête  iliaque.  —  l3.  tiernie 
inguinale  étranglée  ,  avec  complication  d'étranglement  interne.  — 
16.  Maladie  d'Addison  (maladie  bronzée).  —  il.  Gangrène  spontanée 
de  la  jambe  chez  un  enftint. 

Observations,  i—  Du  défaut  de  coordination  des  mouvements  comme  sym- 
ptôme des  affections  cérébrales,  par  M.  Décès.  —  Extrait  du  rapport 
de  M.  Goupil  sur  le  travail  précédent. 

Fracture  mixte  intra  et  extra-capsulaire  du  col  du  fémur,  par  É.  Labbé. 

Fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur  à  sa  base ,  compliquée  do 
fracture  commioutive  du  grand-trochanter ,  par  M.  Labbé.  — -  Extrait 
du  rapport  de  M.  Guyon  sur  les  deux  observations  précédentes. 

Ponction  d'un  kyste  de  l'ovaire  ;  rupture  d'une  petite  poche  adhérento 
à   ce  kyste  ;  mort ,  par  M,  Gavasse, 

Kystes  hydatiques  multiples,  échinocoques,  par  M.  Sénac, 

Ictère  paraissant  symptomatique  de  la  présence  d'un  ascaride  lonibricoïde 
dans  les  voies  biliaires,  par  M.  Schloss. — Extrait  du  rapportde  M.  Vidal. 

Kmphysème  des  parois  thoraciques  ;  perforation  d'une  grosse  bronche , 
par  M.  Simon. 

Mal  vertébral  de  la  région  cervicale  ;  paralysie  de  la  langue,  par  M.  Simon. 

Tumeur  eneéphaloïde  de  la  euisse ,  par  H  Guyon. 

Adhérence  générale  du  péricarde,  par  M,  Potain. 

Ulcère  simple  de  l'estomac  ;  violence  extérieure,  par  M.  Potain.  —  Extrait 
du  rapport  de  M.  Axenfeld  sur  cette  observation. 

PRÉSIDENGE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

i.  M.  Poumet  préseate  de  la  part  de  M.  le  docteur  Murelle^ 
de  Rouen,  une  pièce  recueillie  suir  un  homme  mort  en  4  843  dans 
le  service  chirurgical  de  M.  Flaubert  père,  à  FHôtel-Dieu  de 
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Rouen.  C'est  un  os  ilûique  du  côté  gauche  dan$  lequel  est  logée  une 
balle  que  l'on  voit  à  la  fois  dans  la  fosse  iliaque  interne  et  dans  la 
fosse  iliaque  externe. 

Le  malade  est  mort  par  suite  d'une  affection  étrangère  à  la  plaie 
par  arme  à  feu.  Il  portait  à  la  fesse  gauche  une  fistule  survenue  à 
la  suite  d'une  blessure  reçue  à  la  bataille  de  Leipzig  (octobre 
484  3).  Quoi  que  l'on  ait  tenté,  cette  fistule  n'avait  jamais  pu  se 
cicatriser. 

La  balle,  entrée  à  4  centimètres  en  arrière  de  la  cavité  coty- 
loïde,  avait  une  direction  oblique  d'avant  en  arrière,  un  peu  de 
bas  en  haut,  et  bien  entendu  de  dehors  en  dedans. 

L'ouverture  d'entrée,  actuellement  mousse  dans  presque  toute 
son  étendue,  offre  un  diamètre  à  peine  plus  étendu  que  celui  de 
la  balle.  Dans  un  point  très  limité  et  vers  la  partie  postérieure  de 
cette  ouverture,  on  distingue  une  stalactite  qui,  par  sa  projection, 
recouvre  un  peu  la  balle  sans  lui  adhérer  toutefois.  L'ouverture 
par  laquelle  la  balle  a  été  sur  le  point  de  sortir  de  l'os  pour  péné- 
trer dans  la  fosse  iliaque  interne  est  plus  grande  que  l'ouverture 
d'entrée.  Au  lieu  '  d'être  ronde  comme  la  précédente,  elle  est  un 
peu  irrégulière  ;  les  bords  cependant,  par  suite  de  la  longueur  de 
la  maladie,  sont  actuellement  arrondis.  La  balle  a  conservé  à  peu 
près  sa  forme  sphérique  ;  on  pourrait  dire  peut-être  qu'elle  est 
un  peu  allongée,  légèrement  aplatie  et  rugueuse  à  la  partie  que 
l'on  touche  dans  la  fosse  iliaque  interne  ;  de  ce  même  côté,  elle 
porte  de  légères  incrustations  calcaires. 

Toute  la  partie  de  l'os  iliaque  que  l'on  nomme  ilium  est  consi- 
dérablement épaissie  ;  à  la  coupe,  on  remarque,  entre  les  deux 
lames  de  tissu  compacte,  un  tissu  spongieux  très  prononcé.  Les 
crêtes,  les  rugosités  naturelles,  sont  de  beaucoup  exagérées  ;  on 
voit  en  outre  de  nombreuses  stalactites,  surtout  à  la;  face  externe, 
et  principalement  au-dessus  du  sourcil  de  la  cavité  cotyloïde. 
Selon  M.  Murelle,  ces  stalactites,  qui  sont  faciles  à  briser,  parais- 
sent plutôt  formées  de  concrétions  calcaires  que  de  tissu  osseux 
organisé.  Cette  pièce  osseuse  ofire  donc  à  la  fois  un  fort  bel' 
exemple  de  plaie  des  os  par  arme  à  feu  et  d'ostéite  ancienne. 
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%.  M.  Dufour  fait  voir  une  caduque  utérine  expulsée  à  la  suite 
d'une  dysménorrhée. 

Une  dame  âgée  de  trente -trois  ans  éprouvait  depuis  quelques 
mois  des  irrégularités  des  fonctions  menstruelles.  A  la  dernière 
époque,  il  y  eut  un  retard  de  quinze  à  seize  jours.  Des  coliques 
sourdes  et  profondes  siégeaient  dans  le  bas-ventre.  Le  col,  exa- 
miné avec  soin,  ne  donnait  aucun  des  signes  de  la  grossesse.  Dans 
la  nuit  du  34  juillet  au  \"  août,  les  coliques  furent  très  violentes  ; 
les  règles  étaient  venues,  et  quelques  caillots  sanguins  sortaient 
par  la  vulve.  Le  \*'  août,  au  matin,  M.  Dufour,  pratiquant  le  tou- 
cher, sentit  une  membrane  molle  qui  pendait  au-dessous  du  col; 
il  la  saisit  entre  l'index  et  le  médius,  et  la  tira  au  dehors. 

Cette  membrane  a  parfaitement  la  forme  de  Tutérus  ;  elle  pré- 
sente trois  ouvertures  :  une  inférieure,  plus  large,  celle  du  col  ; 
deux  autres  pour  les  trompes.  Sa  face  externe  est  irrégulière  et 
déchiquetée;  sa  face  interne  est  plus  pâle  et  lisse.  C'est  manifeste- 
ment la  muqueuse  utérine  dans  toute  son  étendue.  Il  n'y  avait  à 
l'intérieur  aucun  produit  de  conception. 

M.  Moreau  ne  croit  pas  non  plus  qu'il  ait  existé,  dans  ce  cas, 
un  commencement  de  grossesse.  Il  a  eu  occasion  d'observer  une 
dame,  mère  de  plusieurs  enfants,  qui,  presque  à  chaque  époque 
menstruelle,  rendait  des  portions  de  caduque  plus  ou  moins  étendues. 


S.  M.  Garnier  montre  une  tumeur  glandulaire  {hypertrophie) 
de  la  mamelle,  et  donne  les  détails  suivants  : 

Léon  (Marie),  âgée  de  quinze  ans  et  demi,  d'une  constitution 
lymphatique,  bien  réglée  depuis  l'âge  de  douze  ans,  entre  à  l'hô- 
pital le  S8  juillet  ^  S56  pour  se  faire  traiter  d'uae  tumeur  du  sein 
droit.  Cette  tumeur,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  pigeon,  située  en 
dedans  du  mamelon,  a  fait  de  notables  progrès  depuis  trois  mois, 
époque  à  laquelle  la  malade  s'en  est  aperçue  pour  la  première 
fois.  Quelques  élancements,  plus  marqués  le  jour  que  la  nuit,  s'y 
font  sentir  de  temps  à  autre. 

Le  sein,  irrégulièrement  globuleux,  présente  une  circonférence 
de  42  centimètres.  La  peau,,  sans  adhérence  avec  la  tumeur,  est 
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légèrement  rosée  ;  ses  veines  sont  dilatées.  Le  mamelon  est  sfKn 
et  saillant.  La  tumeur  est  dure,  élastique,  et  semble  distincte  de 
la  glande  mammaire.  Les  ganglions  de  Faisselle  correspondante  ne 
sont  pas  engorgés. 

Enlevée  par  énucléation  le  7  août,  la  tumeur  est  globuleuse  et 
pèse  225  grammes.  Elle  est  enveloppée  d'un  kyste  très  épais, 
dont  les  prolongements  fibreux  forment  dans  son  intérieur  des 
cloisonnements  irréguliers  ;  elle  est  résistante  à  la  coupe  et  pré- 
sente une  coloration  d'un  gris  rosé.  Examinée  au  microscope,  elle 
présente  les  caractères  les  mieux  tranchés  de  l'hypertrophie 
glandulaire. 

Jl.  M.  (7ai7asse  communique,  avec  les  pièces  pathologiques,  une 
observation  d'antia  contre  nature, 

n  y  a  vingt  mois,  une  opération  de  hernie  étranglée  a  été  pra- 
tiquée sur  un  homme  de  cinquante-six  ans.  La  hernie  ne  datait 
pas  de  longtemps,  et  elle  était  peu  volumineuse.  Je  n'ai  pas  eu 
de  détails  sur  l'opération.  L'intestin  était^il  gangrené?  Â-t-il  été 
ouvert  par  le  chirurgien  ?  Le  malade  ne  le  sait  pas  ;  toujours  est-il 
que  c'est  de  cette  époque  que  date  l'anus  contre  nature  qui  fait  le 
sujet  de  ma  présentation. 

Dans  le  pli  de  l'aine  du  côté  droit,  vers  le  milieu  de  son  éten- 
due, existe  une  ouverture  par  laquelle  sortent  des  matières  jaunes 
ou  vertes,  mêlées  après  les  repas  de  morceaux  d'aliments  ;  parmi 
ces  derniers,  on  peut  reconnaître  facilement  certaines  substances 
végétales  peu  altérées.  Une  irritation  quelconque,  le  éhangement 
de  pansement,  par  exemple,  a  toujours  déterminé  l'issue  des  ma- 
tières. L'ouverture  est  circulaire  ;  sa  circonférence  est  de  4  0  cen- 
timètres à  peu  près  ;  les  bords  n'en  sont  pas  calleux  ;  au  fond  on 
ne  sent  pas  d'éperon.  Un  deuxième  examen  fait  percevoir  un  repli 
valvulaire  qui  est  pris  pour  l'éperon.  Le  malade  rend  encore  par 
le  rectum  quelques  selles  normales,  mais  en  très  petite  quantité. 
Deux  jours  après  son  arrivée,  on  fait  une  incision  en  haut  et  en 
dehors  dans  le  sens  du  pli  de  l'aine,  pour  agrandir  l'ouverture  de 
l'anus  contre  nature.  11  survient  un  peu  d'érysipèle. qui  gagne  rapi- 
dement les  bourses,  et  en  détermine  la  gangrène  en  quarante- 
huit  heures.  Une  semaine  après,  le  malade  allait  assez  bien,  quoiqu'il 
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«At  la  scrotum  oomplélement  détruit  ;  oâ  appHqua  rentétotone. 
I^K  morl  arriva  trois  jours  après  au  milieu  de  phéDomènes  d'ady^ 
namie  très  marqués  ;  il  n'y  ayatt  eu .  aucun  symptôme  du  oôté  de 
Tubdomon^ 

Tous  les  détails  de  Tautopsie  se  retrouTent  sur  la  pièce  sèohe 
quo  je  mets  sous  les  yeux  de  la  Société. 

Il  s'agit  d'une  hernie  par  la  fosse  inguinale  moyenne.  Vous  voyez 
en  effet,  en  dehors,  l'artère  épigastrique  qui  sépare  l'infundibulum 
de  l'oriôco  abdominal  du  canal  inguinal.  J'ai  conservé  le  eanal 
déférent  qui  s'introduit  par  cet  orifice.  En  dedans  de  l'infundibulum 
se  trouve  le  cordon  qui  remplace  l'artère  ombilicale.  Rien  sur  le 
vivant  ne  pouvait  faire  prévoir  le  siège  précis  de  cette  hernie,  si 
ce  n'est  peut-être  l'artère  épigastrique  dont  l'exploration  n'a  pas 
été  faite. 

L'ouvertnre  de  l'intestin  se  trouve  à  la  réunion  des  deux  tiers 
supérieurs  avec  le  tiers  inférieur  de  l'intestin  grêle.  L'infundibulum, 
depuis  la  peau  jusqu'à  la  circonférence  antérieure  de  l'intestin,  a 
6  centimètres-  La  structure  de  ses  parois  paraît  en  tout  semblable 
à  celle  du  bout  supérieur  de  l'intestin  ;  il  est  enveloppé  du  péritoine 
pariétal  avec  lequel  il  a  contracté  des  adhérences  assez  résistantes. 
,  Il  est  facile  devoir  qu'il  n'y  a  pas  le  moindre  éperon.  Nulle  part 
les  faces  mésentériques  de  l'intestin  ne  sont  en  contact  ;  elles  n'ont 
pas  pu  adhérer  l'une  i  l'autre.  Ce  qui  sur  le  vivant  a  été  pris 
pour  Téperon  n'est  autre  chose  (}u'un  repli  des  parois  intestinales 
dont  la  circonférence  supérieure  s'affaissait  et  formait  valvule  ; 
c'est  là  que  l'eutérotome  a  été  appliqué.  On  voit  à  Textrémité  pos- 
térieure de  cet  éperon  non  permanent  deux  ouvertures  produites 
par  la  pression  des  branches  de  l'instrument. 

Le  bout  supérieur  de  l'intestin  est  hypertrophié;  ses  parois, 
épaisses,  laissent  voir  manifestement  les  fibres  musculaires.  L'infé- 
rieur, au  contraire,  a  des  parois  minces,  transparentes  comme 
une  séreuse  après  dessiccation.  Les  vaisseaux  du  mésentère  sont 
volumineux  du  côté  du  bout  supérieur  ;  ceux  qui  se  dirigent  vers 
le  bout  inférieur  sont  à  peine  apparents. 
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S.  M.  Schloss  présente  une  volumineuse  tumeur  fibro-plastique 
de  la  cuisse  enlevée  chez  un  malade  qui  a  déjà  été,  à  différentes 
reprisés,  opéré  de  tumeurs  de  même  nature. 

Ce  malade,  âgé  de  trente-deux  ans,  est  entré  à  Thôpital  la  Ri- 
boisiére  le  22  janvier  4  856. 

Jusqu'en  4  852,  il  a  toujours  joui  de  la  santé  la  plus  parfaite. 

Enfant  de  troupe,  il  est  entré  dans  le  service  militaire  actif  à 
Tâge  de  quinze  ans. 

Éloigné  depuis  longtemps  de  sa  famille,  il  a  appris  que  son  père 
était  mort  d'une  affection  de  poitrine  (seul  renseignement)  à  l'âge 
de  soixante-deux  ans.  Sa  mère  vit  encore,  a  soixante-douze  ans, 
s*est  toujours  bien  portée. 

Il  a  un  frère  et  deux  sœurs  qui  n'ont  jamais  eu  d'affection 
analogue  à  la  sienne. 

Il  ne  porte  aucune  trace  de  scrofules,  et  li'a  jamais  eu  de  ma- 
ladies vénériennes. 

Au  mois  de  janvier  4  852,  son  pied  gauche  s'est  trouvé  engagé 
dansl'étrier  sous  son  cheval  tombé  sur  le  côté.  Un  grand  gonfle- 
ment s'est  rapidement  développé  a  ce  pied  et  à  la  partie  inférieure 
de  la  jambe,  puis  la  tuméfaction  s*est  limitée  à  la  partie  posté- 
rieure, refoulant  le  tendon  d'Achille  et  le  dépassant  des  deux  côtés. 
(Récit  du  malade.) 

Il  a  néanmoins  continué  son  service  pendant  deux  ou  trois  mois, 
mais  gêné  de  plus  en  plus  dans  l'exercice  des  mouvements  du  pied, 
il  est  entré  à  l'hôpital  de  Besançon  où  il  a  fait  un  séjour  de  huit 
mois,  pendant  lequel  on  lui  a  d'abord  pratiqué  une  ponction  suivie 
d'injection  d'iode  dans  la  tumeur,  puis  à  diverses  reprises  des 
cautérisations,  tantôt  avec  la  pâte  de  Vienne,  tantôt  avec  la 
potasse  caustique,  tantôt  avec  le  fer  rouge. 

La  tumeur  a  continué  à  s'accroître.  Il  est  sorli  de  l'hôpital, 
est  resté  quinze  mois  comme  militaire  convalescent,  et  est  de  nou- 
veau rentré  à  l'hôpital  de  Besançon  où  son  état  a  été  jugé  assez 
grave  pour  nécessiter  de  suite  l'amputation  de  la  jambe  dans  le 
tiers  inférieur. 

La  cicatrisation  complète  de  la  plaie  n'a  eu  lieu  qu'au  bout  de 
trois  mois  ;  il  est  alors  sorli  de  l'hôpital  (30  août  4  854). 

La  jambe  artificielle  ne  lui  a  été  envoyée  qu'en  janvier  4  855  ; 
il  a  marché  jusqu'à  cette  époque  en  s'appuyant  sur  des  béquilles. 
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Jusqu'au  mois  de  mars  4  855,  le  rétablissement  de  basante 
semblait  de  plus  en  plus  assuré,  quand  dans  ce  mois  apparut 
presque  simultanément  une  série  de  lumeurs  dans  Tordre  suivant 
de  développement  : 

4  °  Au  Ûanc  gaucbe  (côté  de  Tamputation)  ; 

2"  Au  bras  gauche  ; 

3°  Au  côté, externe  de  la  cuisse  droite  ; 

4°  A  la  partie  externe  du  moignon  de  la  jambe. 

L'accroissement  progressifde  ces  diverses  tumeurs  le  détermine 
à  demander  son  admission  à  l'hôpital  la  Riboisière. 

A  son  entrée,  22  janvier  \  856,  il  est  dans  un  état  d'émaciation 
qui  semble  exclure  toute  tentative  d'opération  nouvelle  ;  toutefois, 
la  tumeur  du  flanc  gauche  devenant  très  gênante  par  son  volume, 
M.  Chassaignac  en  pratique  Tablation  le  28  janvier  4  856. 

Cette  opération  est  faite  moitié  par  incision,  moitié  par  écrase- 
ment linéaire. 

La  tumeur  extraite  ressemble  à  une  portion  de  cerveau  frais 
par  ses  circonvolutions  ;  ses  sillons  anfractueux,  sa  couleur  jau- 
nâtre, sa  consistance  ;  mais  l'incision  n'y  montre  pas  la  présence 
de  suc  analogue  à  celui  du  tissu  cncéphaloïde,  et  Texamen  micros- 
copique ne  découvre  que  du  tissu  fibro-plastique  en  grande  abon- 
dance, mélangé  à  des  cellules  graisseuses. 

Les  suites  de  l'opération  sont  assez  heureuses  pour  déterminer 
à  enlever  la  tumeur  du  bras  gauche,  devenue  très  volumineuse  et 
très  gênante  par  sa  situation  sous  le  muscle  triceps.  Le  bras  étant 
dans  la  demi-flexion,  on  constate,  en  sollicitant  le  malade  è 
l'étendre,  que  le  muscle  triceps  étalé  sur  la  tumeur  est  fortement 
tendu. 

L'énucléation  de  la  tumeur  est  facilement  obtenue  le  25  février 
4  856.  Même  aspect  extérieur  qu'à  la  tumeur  précédente  ;  mêmes 
caractères  microscopiques. 

Aucun  accident  local  ne  survient,  et  les  deux  plaies  résultant 
des  opérations  pratiquées  ont  une  rapide  cicatrisation. 

La  constitution  du  malade  s'améliore  de  plus  en  plus. 

La  tumeur  de  la  cuisse  est  devenue  volumineuse  ;  elle  est  très 
mobile,  semble  placée  sous  le  muscle  triceps,  gêne  le  malade,  sur- 
tout par  son  poids. 

Ablation  le  4  4  juin. 


tl«  AOUT  4SS6. 

Oti  met  à  découvert  i«  triceps  ;  on  Tinctee,  et  les  doigts  déta- 
ditttt  «vee  une  grande  facilité  la  masse  morbide  que  l'on  trouve 
située  dans  l'épaisseur  même  du  muscle. 

L'examen  y  démontre  les  mêmes  caractères  extérieurs  et  mi- 
croscopiques que  dans  les  autres  tumeurs. 

Elle  est  ovale,  mesure  0*",  18  dans  son  plus  grand  diamètre, 
0"*,08  dans  le  petit,  et  une  épaisseur  de  0"*,06  à  0^,D7  environ. 

Pendant  la  présence  des  tumeurs  ou  après  leur  ablation,  il  n'y 
A  eu  aucune  manifîestation  morbide  dans  les  ganglions  lympha- 
tiques des  régions  où  siégeaient  ces  tumeurs- 

M.  Vidal.  Le  fait  dont  M.  Schloss  vient  de  nous  entretenir  sou- 
lève une  question  des  plus  importantes.  Cette  tendance  des 
tumeurs  dbro-plasliques  à  se  multiplier  et  k  se  généraliser  ches 
certains  sujets,  tendance  déjà  mise  en  relief  par  plusieurs  obser- 
vations publiées  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  ne 
permet- elle  pas  de  se  demander  s^il  n*y  a  pas  lieu  de  reconnaître 
iiné  diathèse  fihro'pUislique? 


M.  Lahbé  montre  plusieurs  pièces  : 

A.  4°  Une  tumeur  cancérenêe  développée  Bu-dev«nt  du  musde 
jambier  nntérieur  (de  la  jambe  gauche). 

Cette  tumeur  était  composée  de  deux  parties  :  L'une  profonde, 
adhérente  à  l'aponévrose  jambière  qu'elle  envahit  ;  cette  portion 
est  dure,  ligneuse,  aplatie  ;  elle  fait  peu  de  reUef  sous  la  peau  ; 
«lie  a,  en  un  mot,  tous  les  caractères  du  squirrhe.  L'autre  partie, 
saillante,  molle,  recouverte  d'une  peau  un  peu  amincie  et  viotacée, 
«  tout  k  fait  l'aspect  encéphal^de  ;  elle  repose  sur  le  milieu  de 
VmÀre  comme  sur  une  base,  et  «ne  incisien  étaat  pratiquée  sur 
l'ensemble  de  la  tumeur,  il  est  facile  de  constater  que  ces  deux 
parties  se  confondent,  c'est-à-<lire  que  la  transition  de  Téncépha- 
loïde  au  squirrhe  est  iasensièle  dans  leurs  limites  extrêmes  ;  il  n'y 
a  même  diffférence  de  structure  que  dans  leur  apiparence  exté- 
mure.  Ainsi  la  section  de  la  première  est  excavée,  comce,  etc.; 
k  secdiide  est  saillante,  fongueuse,  etc. 

L'examen  microscopique  révèle  dans  l'une  et  t'Aflti^e  -des  i;e^ 
Iules  à  gros  noyaux,,  à  bords  déformés  (caraeières  dtl  drtteer  con- 
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statés  par  plusieurs  membres  de  h  Société),  mais,  de  {^us,  une 
masse  de  tissu  fibreux  et  quelques  noyaux  de  tissu  fibro-piastique 
dans  la  portion  dure  de  la  tumeur  ;  absence  complète  de  ces  élér 
ments  dans  la  porUon  molle  de  la  tumeur. 


K.  2°  Un  cancer  de  la  verge. 

Le  prépuce  et  le  gland  sont  détruits  ;  la  verge  est  réduite  à  un 
moignon  qui  n'a  plus  que  la  longueur  d'environ  5  centimètres. 
L'extrémité  libre  ne  forme  plus  qu'un  large  ulcère  fongueux,  rou- 
geétre,  à  bourgeons  saillants,  au  milieu  desquels  on  ne  distingue 
plus  l'orifice  de  l'urèthre.  Cet  ulcère  a  tout  à  fait  l'aspect  des 
ulcères  épithéliaux,  des  cancroïdes  de  la  lèvre  ou  de  la  verge,  et 
tel  fut  en  effet  le  diagnostic  de  M.  Velpeau  et  de  plusieurs  membres 
de  cette 'Société.  » 

Cependant  (et  c'est  à  ce  point  de  vue  que  cette  pièce  offre  de 
l'intérêt]  l'examen  microscopique  révèle  tous  les  caractères  du  vrai 
eaacer  (gros  noyaux  à  contours  irréguliers,  etc.). 


8.  3"  Un  cancer  mélanique  du  menton  et  de  la  lèvre  inférieure. 

La  tumeur  était  dure ,  un  peu  élastique  ,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau,  adhérente  à  Tos.  La  section  ressemble  extrême- 
ment, par  la  coloration  et  la  consistance,  à  celle  d'une  trufie  , 
c'est  à-dire  qu'elle  est  d'un  brun  noirâtre  (tout  à  fait  mélanique). 

Examen  microscopique  :  Ëpithélium  pavimenteux  très  abondant  ; 
globes  épidermiques  très  volumineux  et  très  nombreux  (on  en  rea- 
contre  à  chaque  préparation)  ;  un,e  assez  grande  quantité  de  glo- 
bules rouges  du  sang  mêlés  de  quelques  globules  blancs  et  de  la 
matière  amorphe. 

•.  M.  Garmer  fait  voir  un  exemple  de  tubercules  dans  les  couches 
optiques  et  le  pédoncule  cérébral  droit,  et  donne  les  renseignements 
qui  suivent  : 

Gâteau  (€harles-Étienne),  âgé  de  trois  ans,  entre  à  l'hôpital  des 
Enfants  le  S  février  1 856 . 
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Cet  enfant  a  eu ,  il  y  a  un  an  ,  des  convulsions  qui  ont  duré  dix 
jours,  et  à  la  suite  une  hémiplégie  gauche  qui  a  été  en  augmentant 
pendant  quatre  mois.  On  a  donné  des  bains  de  sel  et  fait  sur  la  peau 
des  frictions  irritantes.  Aujourd'hui  Tbémiplégie  a  diminué,  et  Ten- 
faut  peut  de  ce  côté  faire  des  mouvements,  mais  incertains  et  faibles. 
La  sensibilité  semble  moins  grande  que  du  côté  droit  ;  à  la  face,  le 
côté  gauche  est  également  paralysé  ;  Tœil  se  ferme  bien.  Il  y  a 
quinze  jours,  la  paupière  droite  s'est  abaissée,  la  pupille  s'est  dila- 
tée, et  aujourd'hui  la  vision  est  abolie  de  ce  côté.  L'enfant  se  plaint 
de  céphalalgie,  et  indique  comme  siège  la  région  occipitale.  La  peau 
est  fraîche.  Le  pouls  est  à  88,  et  régulier.  Constipation.  L'enfant 
fait  peu  de  mouvements  dans  son  lit  et  répond  rarement  quand  on 
lui  parle. 

Traitement.  Calomel,  Os»*, 05  en  dix  paquets  ;  lavement. 
Le  5 ,  même  prescription ,  évacuations  alvines  assez  abon- 
dantes. 
Le  bras  gauche  est  un  peu  contracture. 

Le  6 ,  peu  de  selles  ;    assoupissement  ;    pouls  intermittent 
à  72. 

Le  7,  la  contracture  du  bras  gauche  est  plus  prononcée.  Tou- 
jours de  la  somnolence. 

Le  8  ,  diarrhée  ;  secousses  de  temps  en  temps  dans  les  bras. 
L'enfant  tousse  ;  pouls  très  fréquent. 

Le  9,  souffrance-  vive  ;  face  colorée  ;  pouls  à  4  36  ;  éruption  de 
scarlatine.  Potion  gommeuse  simple. 

Le  4  0,  scarlatine  confirmée;  pouls  à  4  24;  abattement. 
Le  4  9,  l'éruption  commence  à  décliner  ;  toux  ;  diarrhée.  Décoc- 
tion blanche  avec  8  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth. 

Le  22,  somnolence.  L'enfant  répond  cependant  encore  aux  ques- 
tions. 

Le  25,  pouls  à  4  40,  petit,  déprimé  ;  face  pâle  ;  somnolence  plus 
prononcée  ;  ophthalmie  double. 

Le  28,  face  cyanosée,  pouls  filiforme,  tremblement  particulier 
du  bras  droit.  Mort  le  29  au  matin. 

Autopsie.  —  Un  peu  de  sérosité  dans  les  ventricules  et  sous 
Tarachnoïde.  En  soulevant  la  voûte  à  trois  piliers,  on  aperçoit  dans 
le  troisième  ventricule  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  occupant 
surtout  la  couche  optique  droite  et  envahissant  un  peu  la  gauche. 
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Cette  tumeur  est  d'un  gris  jaunâtre,  d'une  consistanee  ferme  ;  son 
aspect  rappelle  celui  des  tubercules.  Le  pédoncule  cérébral  droit 
est  en  partie  envahi  par  la  production  morbide.  Tubercules  dans 
les  poumons ,  dont  quelques-uns  en  voie  de  ramollissement.  Pla- 
ques de  Peyer  saillantes,  un  peu  rouges,  non  ulcérées. 


10.  M.  Fournier  fait  voir  un  chancre  uréthral. 

Un  homme  était  entré  depuis  un  mois  dans  le  service  de  M.  Ricord, 
pour  s'y  faire  soigner  d'une  blennorrhagie.  Le  méat  était  parfaite- 
ment sain;  mais  ou  sentait  en  arrière,  vers  la  racine  du  gland,  une 
dureté  profonde.  En  même  temps,  de  nombreux  ganglions  ingui- 
naux étaient  tuméfiés,  durs  et  indoleuts.  On  diagnostiqua  un  chancre 
de  Vurèthre.  Une  mon  subite  permit  de  vérifier  ce  diagnostic.  Le 
malade  avait  eu  ,  le  matin ,  une  discussion  assez  vive  ;  quelques 
heures  après,  revenu  auprès  de  son  lit ,  il  tombe  tout  à  coup  sans 
connaissance.  Tousles  secours  sont  inutiles.  L'autopsie  n'a  permis 
d'assigner  aucune  cause  à  cette  mort  subite.  Les  centres  nerveux, 
le  poumon,  le  cœur,  les  gros  vaisseaux  ont  été  examinés  avec  soin, 
et  Ton  n'a  trouvé  dans  ces  organes  aucune  lésion  appréciable. 

La  pièce  que  présente  le  candidat  a  séjourné  plusieurs  jours  dans 
l'alcool.  Les  différences  de  couleur  sont  moins  appréciables  qu'à 
l'état  frais  ;  cependant,  on  peut  voir  encore  le  contour  irrégulier, 
à  bords  élevés,  à  fond  pseudo-membraneux,  d'un  chancre  siégeant 
dans  la  fosse  naviculaire. 


fi.  M.  Guyot  présente  deux  pièces  : 

4°  Une  imperforation  du  corps  de  l'utérus  chez  une  femme  de 
quarante- deux  ans  qui  succomba,  dans  le  service  de  M.  Andral,  à 
un  étranglement  interne, 

La  mort  survint  le  4  août.  La  malade  n'avait  pas  eu  de  selles 
depuis  le  4  juillet  précédent.  L'étranglement  très  serré,  puisqu'on 
pouvait  à  peine  y  introduire  un  stylet ,  siégeait  à  la  lin  du  côlon 
descendant.  Le  gros  intestin  et  la  fin  de  l'intestin  grêle  étaient 
remplis  d'ulcérations.  Le  siège  de  l'étranglement  vers  la  fin  du  tube 
intestinal  explique  peut-être  la  longue  durée  de  la  maladie. 
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Cette  malade  n'avait  jamaig  été  réglée  :  les  organes  génitaux 
fiirent  donc  examinés  avec  soin. 

Les  ovaires  de  Tun  et  de  l'autre  côté  contenaient  de  nombreux . 
corps  jaunes.  Le,  col  de  l'utérus  était  perméable  de  haut  en  bas; 
mais  il  se  terminait  supérieurement  par  un  cul-de-sac. 

La  cavité  du  corps  utérin  était  constituée  par  un  kyste  sans  com- 
munication avec  Textérieur ,  rempli  par  un  liquide  couleur  de 
rouille.  M.  Guyot  a  suivi  Tune  des  trompes  jusqu'à  4  centimètre 
de  ce  kyste  ;  mais  il  n'a  pas  pu  s'assurer  qu'elle  communiquât 
avec  lui. 

M.  Broca,  Ce  fait  de  l'existence  de  corps  jaunes  coïncidant  avec 
l'absence  des  règles  pendant  toute  la  vie,  m'avait,  au  premier  abord, 
semblé  très  embarrassant ,  car  on  sait  que  la  formation  de  corps 
jaunes  se  lie  d'une  manière  intime  avec  l'éruption  meostruelle  ; 
mais  cette  circonstance  s'explique  naturellement  ici  par  l'implo- 
ration du  corps  de  l'utérus. 

M.  Axenfeld,  Non-seulement  cette  malade  n'avait  jamais  vu  pa- 
raître ses  règles  ;  mais  jamais  elle  n'avait  éprouvé  de  ces  phéno- 
mènes sympathiques  qui  les  accompagnent  d'habitude  :  pas  de 
coliques,  pas  de  douleurs  de  reins,  pas  de  gonflement  des  mamelles. 

M.  Cruveilhier,  J'ai  observé  une  fois  un  utérus  dont  le  corps 
était  imperforé  comme  celui-ci.  Les  règles  n'avaient  jamais  paru. 
Une  circonstance  remarquable»  c'est  que  lorsque  la  rétention  mens- 
truelle est  causée  par  une  imperforation  de  l'hymen  ou  du  vagin , 
le  sang  s'accumule  derrière  la  cloison  et  forme  parfois  une  Uimeyr 
volumineuse,  tandis  que,  dans  les  cas  d'imperforation  de  l'utérus, 
on  n'observe  pas  ces  collections  sanguines  considérables. 


it.  %^  Une  atrophie  des  circonvolutions  cérébrales. 

Un  homme  de  cinquante-huit  ans  était  entré  le  3  aoât  à  la  Cha- 
rité, pour  un  ictère  grave.  Il  déclarait  n'avoir  jamais  eu  d'autresma- 
ladies.  Il  succomba  à  cette  affection.  A  l'autopsie  on  put  remarquer 
sur  rhémisphère  cérébral  droit,  dans  la  partie  qui  surmonte  ie 
ventricule  latéral ,  que  les  circonvolutions ,  plus  petites  et  pins 
sinueuses  qu'à  l'état  normal,  semblaieat  être  dieveaues  plus 
breuses. 
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M.  Cruvtilkitr  eoDsidère  cette  altération  comme  une  ttrephie 
consécutive  à  des  cicatrices  d'apoplexie  superficielle  dans  tes  d^- 
convolutions. 


1^.  M.  Cmveilhier  communique  un  fait  d^hèmorrhagie  cérébrale 
moTlelîe  survenue  pendant  un  bain  froid. 

Le  dimanche  \  7  août,  vers  quatre  heures,  on  apporta  à  la  Cha- 
rité un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  qui  avait  subitement  perdu 
connaissance  en  prenant  un  bain  froid.  Il  était  pâle  et  inanimé. 
Au  bout  d'une  heure  enviroD,  il  put  reprendre  ses  sens  et  répondre 
aux  questions  qu'on  lui  adressait  ;  il  n'avait  pas  mangé  depuis  pla- 
sieurs  heures  au  moment  de  son  bain.  Bientét  reparurent  des 
phénomènes  très  graves  :  du  coma,  des  étoufPements  ;  la  respiration 
était  stertoreuse  et  profonde,  souvent  entrecoupée.  Les  pupilles 
étaient  immobiles,  très  resserrées  ;  la  conjonctive  (»àémaXiée  ;  les 
membres  dans  un  état  de  rigidité  absolue. 

Pensant  qu'il  existait  un  obstacle  à  la  respiration,  on  aattgaa 
un  instant  à  pratiquer  la  trachéotomie,  mais  un  diagnostic  phis 
complet  détourna  de  cette  première  idée. 

En  voyant  le  malade ,  M.  Gruveilhier  avait  diagnostiqué  un 
gros  foyer  apoplectique  en  communication  avec  les  ventricules  ou 
avec  la  cavité  de  l'arachnoïde.  Le  malade  succomba  dans  la  mati- 
née, sans  qu'aucun  changement  survint  dans  son  état. 

Une  vaste  cavité  apoplectique  communiquait  avec  le  ventricule 
gauche  dont  les  parois  étaient  déchiquetées  ;  la  couche  optique 
état  déchirée  dans  sa  partie  externe  ;  des  lambeaux  de  substance 
cérébrale  adhéraient  au  caillot  sanguin  ;  les  circonvolutions  étaient 
parfaitement  naines. 


14.  M.  Schloss  appelle  l'attention  sur  un  séquestre  osseux  dé- 
taché de  la  crête  iliaque  d'une  scrofuleuse  âgée  de  vingt  ans.  Cette 
portion  d'os  nécrosée  présentait  quelcfues  traces  de  vasculahté. 

L'ulcération  fistuleuse  par  laquelle  on  a  extrait  ce  fragnei^  était 
d'apparence  manifestement  scrofuleuse,  et  tous  les  laits  «bservés 
chec  la  malade  concordent  à  ceafirmer  ce  diagnostic  ;  eependant 
M.  Verneuil  a  examiné  au   miorttscope  les  boMi^eoiis  diamus 
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développés  autour  de  ce  séquestre   et  y  a  trouvé  des  cellules 
cancéreuses.       '  ' 

M.  Houè'l  pense  que  ce  séquestre  était  détaché  depuis  long- 
temps, et  qu'il  n'était  nullement  vasculaire. 

M.  Brocà  rappelle  que  les  bourgeons  charnus  qui  existent 
autour  des  séquestres  renferment  quelquefois  des  éléments  fibro- 
plastiques  à  grands  noyaux,  qui  ressemblent,  a  s'y  méprendre,  à 
des  cellules  de  cancer. 


15.  M.  VemeuiL  Les  pièces  que  je  mets  sous  les  yeux  de  la 
Société  ont  été  recueillies  sur  un  homme  que  j'ai  opéré  d'une 
hernie  inguinale  étranglée,  et  qui  a  succombé  à  une  œmplication 
d'étranglement  interne. 

Ije  malade  portait  depuis  longtemps  une  hernie  inguinale 
gauche,  maintenue  habituellement  par  un  bandage ,  mais  incom- 
plètement réduite.  Il  y  a  sept  jours  survinrent  des  accidents  qui 
donnèrent  Heu  de  penser  à  un  étranglement  incomplet  :  tumeur 
devenue  douloureuse,  arrêt  des  matières,  vomissement  des  bois- 
sons, hoquet.  Quoique  les  accidents  ne  fussent  pas  pressants,  cette 
circonstance  que  la  tumeur  était  habituellement  maintenue  me 
décida  à  opérer. 

Le  sac  était  très  large,  et  je  crus  un  moment  que  les  accidents 
étaient  plutôt  déterminés  par  l'inflammation  que  par  un  étrangle- 
ment; mais  les  tentatives  de  réduction  étant  impuissantes,  j'enfon- 
çai mon  doigt  très  profondément,  et  je  constatai  l'existence  d'un 
anneau  si  élevé  que  le  bistouri  n'y  pouvait  atteindre.  J'accrochai 
cet  anneau  avec  le  doigt,  je  le  déchirai,  et  en  pressant  méthodi- 
quement l'intestin  hernie,  je  parvins  à  le  réduire.  L'épiploon,  qui 
formait  la  portion  irréductible  de  la  tumeur,  ne  pouvant  être  réduit 
à  cause  de  ses  adhérences  avec  le  collet  du  sac,  fut  coupé. 

La  journée  qui  suivit  l'opération  fut  très  bonne  ;  quoique  le 
cours  des  matières  ne  fût  pas  rétabli,  le  hoquet  et  les  vomissements 
avaient  cessé,  mais  pendant  la  nuit  le  malade  fut  pris  de  délire 
et  succomba. 

A  ïautopsie,  l'anneau  était  libre,  l'intestin  n'était  pas  ressorti, 
et  l'on  ne  trouvait  ni  épanchement  sanguin  ni  péritonite  aiguë. 

L'anse  intestinale  n'était  ni  rompue  ni  gangrenée,  mais  elle 
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était  entourée  par  un  demi-anneau  formé  par  i'épiploon  qui,  ad- 
hérent au  collet  du  sac,  formait  une  bride  rénitente,  partageant  en 
deux  portions  la  masse  intestinale,  en  laissant  un  tiers  à  gauche 
et  les  deux  tiers  à  droite. 

Ainsi,  outre  l'étranglement  de  la  hernie  par  le  collet  du  sac,  il 
y  avait  gêne  au  cours  des  matières  par  la  disposition  pathologique 
de  répiploon,  et  c'est  dans  cette  dernière  circonstance  qu'il  faut 
rechercher  les  causes  de  la  mort. 

Une  couche  épaisse  de  fausses  membranes,  tapissant  la  tunique 
vaginale  du  côté  correspondant  à  la  hernie,  dénotait  une  inflam- 
mation qui  doit  assez  souvent  accompagner  les  tumeurs  herniaires. 

M.  Houèi  pense  avec  M.  Verneuil  que  l'étranglement  était  plu- 
tôt produit  par  le  collet  du  sac  correspondant  à  l'anneau  profond 
du  fascia  transversalis  qu^ par  l'anneau  lui-même;  mais  cependant 
la  laxité  de  ce  collet  d'une  part,  et  de  l'autre  la  disposition  de 
répiploon,  permettent  de  rapporter  les  accidents  à  l'étranglement 
interne. 

M.  Verneuil.  L'anneau  étranglait,  car  ce  n'est  qu'après  l'avoir 
déchiré  que  j'ai  pu  réduire  l'anse  intestinale  herniée.  Quant  à  la 
persistance  de  l'obstacle  au  cours  des  matières,  elle  s'expHque  par 
la  bride  épiploïque. 

M.  Broca.  Dans  ce  fait,  il  y  a  deux  choses  à  considérer  :  la  her- 
nie et  la  bride  épiploïque. 

Quelle  a  été  la  filiation  des  accidents?  On  comprend  très  bien 
que  répiploon,  venant  se  souder  à  l'anneau  et  bridant  l'intestin, 
puisse  donner  lieu  à  une  inflammation  qui  se  propage  jusqu'à  la 
hernie.  En  tenant  compte  de  toutes  les  circonstances  de  Tobser- 
vation,  je  crois  que  la  hernie  était  plutôt  enflammée  qu'étranglée; 
mais,  comme  je  Tai  dit  dans  ma  thèse,  les  hernies  enflammées 
peuvent  s'étrangler  par  le  fait  de  leur  inflammation  (étranglement 
consécutif).  De  même  que  les  anneaux  peuvent  être  cause  d'étran- 
glement, de  même,  lorsque  le  pédicule  de  la  hernie  s'enflamme  et 
augmente  de  volume,  il  peut  déterminer  les  mêmes  accidents  que 
l'étranglement  par  le  collet  du  sac.  S'il  faut  un  anneau  plus  étroit 
pour  un  étranglement  primitif,  l'anneau  que  nous  avons  sous  les 
yeux,  et  qui  du  reste  a  été  éraillé  pendant  l'opération,  a  très  bien 
pu  concourir  à  un  étranglement  consécutif. 
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Quant  à  la  penistanee  des  accidents  dus  à  là  censtrietien  détei^- 
minée  par  une  bride  de  répipldon,  M.  Laugier  a  publié  dans  le 
BuMin  ehirurgieal  une  observation  analogue,  et  dans  raa  thèse 
j'en  ai  indiqué  plusieurs  du  même  genre. 

M.  Potain  demande  si  l'on  ne  pourrait  pas  attribuer  à  la  tension 
produite  par  la  bnde  Télévation  anormale  de  l'anneau. 


16.  M.  Ladret  présente  les  capnules  surrénales  d'un  sujet  mort 
de  la  maladie  d'Addison  {bronzed  disease,  maladie  bronzée),  dans 
le  service  de  M.  Trousseau. 

Le  malade  était  un  homme  âgé  de  trente-sept  ans,  cocher  du 
ministre  de  l'intérieur,  placé  en  apparence  dans  de  bonnes  copdi- 
tions,  bien  nourri.  Depuis  cinq  à  six  mois,  sa  peau,  surtout  celle 
du  visage,  des  mains  et  du  pénis,  avait  contracté  une  teinte  parti- 
culière, coloration  bronzée  se  rapprochant  de  celle  du  mulâtre. 
Suivant  l'expression  de  sa  femme,  il  devenait  sale^  mais  il  avait 
beau  se  savonner,  la  teinte  persistait.  En  même  temps,  il  allait 
s'aiilsiiblissant  de  plus  en  plus  ;  il  ne  mangeait  plus,  et  avait  surtout 
un  dégoût  prodigieux  pour  la  viande.  Il  disait  avoir  maigri  des 
trois  quarts,  ce  qui,  en  faisant  la  part  de  l'exagération,  revenait 
au  moins  à  dire  qu'il  avait  été  gras,  et  qu'il  était  devenu  maigre. 
Bientôt  le  malade  fut  pris  d'une  diarrhée  abondante ,  au  point 
d'avoir  huit  h  dix  garde  robes  dans  les  vingt-quatre  heures,  de 
refroidissement  de  tout  le  corps,  et  il  succomba  (rien  qui  pût  don* 
ner  l'idée  du  choléra,  ni  extinction  de  la  voix,  ni  selles  spéciales, 
ni  suppression  des  urines). 

A  y  autopsie,  on  ne  trouva  dans  le  cerveau,  le  poumon,  le  cœur, 
les  intestins,  aucune  lésion  capable  d'expliquer  la  mort  ;  rien  non 
plus  dans  les  reins,  si  ce  n'est  une  légère  hypertrophie,  et  d'après 
M .  Brown-Sequard  qui  les  a  examinés ,  quelques  granulations 
tuberculeuses  et  des  filaments  fibreux.  Les  capsules  surrénales 
hypertrophiées  sont  indurées,  d'une  coupe  lardacée,  et  contiennent 
plusieurs  masses  tuberculeuses.  L'un  des  poumons  renfermait  au 
sommet  un  petit  tubercule  gros  comme  une  lentille  ;  il  n'y  avait 
de  tubercules  ni  dans  les  ganglions  bronchiques  ni  dans  les  gan- 
glions mésentériques.  Le  sang,  examiné  par  M.  Robin,  ne  présen- 
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tait  P9S  4'3U^cs  altérations  que  celles  de  ranémîe  ordinaire  par 
perte  de  sang. 


19.  M.  Gamier  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  gangrène 
apontanée  de  la  jambe  gauche  chez  une  enfant,  avec  oblitéraiioH 
de  Varière  popliiée  et,  donne  les  renseignements  qui  suivent  : 

Le  4  8  février  entre  à  l'hôpital  des  Enfants  Basset  (Louise),  âgée 
de  huit  ans  dix  mois. 

Cette  enfant  paraît  avoir  eu  toujours  une  constitution  asaei 
maladive.  Il  y  a  quelques  jours,  elle  éprouva  quelques  engourdisse- 
ments dans  les  deux  jambes,  mais  principalement  dans  la  jambe 
gauche  qui  était  bleue.  Le  refroidissement  persistant,  l'enfant  mit 
le  pied  dans  un  four  de  poêle  ;  aussi  les  parents  attribuent-ils 
l'accident  à  une  brûlure. 

A  l'entrée  de  l'enfant  à  l'hôpital,  le  pied  gauche  en  entier,  la 
moitié  inférieure  de  la  jambe,  sont  couverts  d'une  peau  jaunâtre, 
sèche,  raccornie.  La  limite  qui  existe  entre  les  parties  saines  et 
les  parties  malades  est  parfaitement  tranchée. 

Le  24,  la  gangrène  augmentant,  on  propose  l'amputation  :  le 
père  s'y  refuse.  La  coloration  violacée  de  la  peau  avoisine  le  genou  ; 
en  certains  points,  la  peau  s'éraille  et  laisse  écouler  un  liquide 
d'une  fétidité  caractéristique.  Délire  la  nuit.  La  douleur  existe 
surtout  quand  on  communique  des  mouvements  à  la  jambe.  Nulle 
trace  de  douleur  sur  le  trajet  des  crurales  dont  les  battements  ne 
sont  pas  perceptibles.  Le  pouls  est  presque  filiforme. 

Le  26,  la  gangrène  augmente  surtout  en  profondeur;  la  peau  et 
toutes  les  parties  profondes  sont  gangrenées  en  avant  jusqu'à  3  ou 
4  centimètres  au-dessous  de  l'articulation  du  genou,  et  en  arrière 
jusqu'à  7  ou  8  centimètres  au-dessus  du  talon.  L'amputation  est 
pratiquée  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Les  artères  ont  à 
peine  donné  du  sang. 

L'examen  de  la  jambe  amputée  fait  voir  que  les  jumeaux  sont 
gangrenés  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  la  peau.  Les 
couches  profondes  sont  également  réduites  en  une  bouillie  noirâtre. 
Le  nerf  sciatique  interne  est  en  partie  détruit  par  la  gangrène.  On 
trouve  dans  l'artère  poplitée,  au  niveau  de  sa  terminaison,  un  cail- 
lot long  de  %  centimètres.  Le  pied  présente  une  couleur  roussâtre. 
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Il  snfBt  d*eiercer  une  simple  traction  sur  les  orteils  pour  les 
désarticuler. 

L%  27,  pas  de  sommeil.  Alcoolature  d'aconit.  Traitement 
tonique. 

Le  28.  la  plaie  est  en  bon  état  ;  on  enlève  les  bandelettes  de 
diacbylon. 

Le  29,  agitation  ;  diarrhée.  Potion  avec  sirop  diacode. 

4"  mars.  Le  recollement  ne  s'est  opéré  qu'à  la  partie  supé- 
rieure de  la  plaie.  Lotions  d'eau  chlorurée.  Pilules  avec  extrait 
thébaïque  et  chlorhydrate  de  morphine.  Le  soir,  l'enfant  accuse 
un  mal  de  gorge  qu'elle  dit  exister  depuis  plusieurs  jours.  Rongeur 
pointillée  sur  la  face  dorsale  des  poignets,  ce  qui  fait  craindre  une 
éruption. 

Le 2,  les  rougeurs  ont  disparu.  Douleur  au  flanc  droit.  Les  veines 
sous-cutanées  abdominales  sont  très  dilatées. 

Le  4,  le  faciès  exprime  un  grand  abattement.  Somnolence  conti- 
nuelle. La  plaie  est  blafarde;  ses  lambeaux  s'écartent.  Douleur 
violente  au  côté  gauche. 

Le  5,  l'enfant  a  eu  des  vomissements  et  une  syncope  cette  nuit. 
La  plaie  est  dans  le  même  état. 

Le  6,  vomissements  continuels.  L'enfant  ne  peut  plus  prendre 
ni  aliments  ni  médicaments.  Délire.  La  peau  est  terreuse.  Le 
moignon  est  d'une  sensibilité  exagérée.  Les  ligatures  tombent  ce 
matin,  et  donnent  lieu  à  un  léger  écoulement  sanguin.  Pas  de  diar- 
rhée. Pneumonie  à  gauche.  Vésicatoire.  Potion  avec  sirop  de 
codéine.  Mort  à  cinq  heures  du  soir,  sans  agonie. 

8.  Autopsie.  La  plaie  est  en  mauvais  état.  Le  périoste  est  décollé 
à  2  centimètres  de  l'extrémité  de  l'os.  Tous  les  tissus  sont  gri- 
sâtres. Les  artères  iliaques  sont  oblitérées  de  chaque  côté.  La  fémo- 
rale l'est  un  peu  du  côté  gauche.  A  droite,  l'oblitération  ne  des- 
cend pas  au  delà  de  l'anneau  crural.  L'aorte  est  oblitérée  jusqu'au 
niveau  du  tronc  cœliaque  par  un  caillot  décoloré,  tandis  que  le 
caillot  des  artères  iliaques  est  coloré  par  le  sang.  Le  poumon 
gauche  est  hépatisé.  Pas  de  tubercules  dans  le  poumon.  Intestin 
sans  altérations. 
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Du  DÉFAUT   DE  COORDINATION   DES    MOUVEMENTS   COMME   SYMPTÔME 

DES  AFFECTIONS  DU  CERVELET,  par  M.  Decès  ,  interne  deshdpi- 
faux. 

Malgré  les  progrès  incessants  de  la  physiologie,  malgré  les  nom- 
breuses et  habiles  expériences  répétées  depuis  des  années ,  il  est 
difficile  de  dire  aujourd'hui  quelles  sont  les  fonctions  des  différentes 
parties  de  F  encéphale,  et  par  conséquent  quels  sont  les  phénomènes 
que  doit  entraîner  la  lésion  de  Tune  d'elles.  C'est  là  une  série  de 
problèmes  dont  un  certain  nombre  déjà  a  été  résolu  par  les  expé* 
riences  faites  sur  les  animaux,  et  pour  ne  parler  que  du  cervelet  ^ 
on  se  rappelle  les  beaux  travaux  de  M.  Flourens  sur  ce  sujet.  Mais 
les  faits  observés  sur  les  êtres  d'ordre  inférieur  ont  besoin  de  con- 
firmation chez  l'homme  pour  lui  être  appliqués,,  et  c'est  à  la  phy« 
siologie  pathologique  à  venir  apporter  celte  série  de  preuves.  Sous 
ce  rapport ,  l'observation  suivante  nous  a  paru  mériter  quelque 
intérêt.  Nous  en  avons  rapproché  les  cas  semblables,  malheureu- 
sement trop  peu  nombreux  ;  car  ce  n'est  qu'en  groupant  les  faits 
qu'on  pourra  arriver  au  diagnostic  des  affections  cérébelleuses  ,  si 
peu  distinctes  encore  des  affections  cérébrales. 

Tubercules  du  cervelet  et  du  cerveau;  défaut  de  coordination  des 
mouvements  pendant  la  vie.  —  Le  nommé  Picard  (Gustave) ,  âgé 
de  quatre  ans  et  demi,  né  à  Paris ,  demeurant  rue  Suger  ,  5  ,  est 
entré  à  l'hôpital  des  Enfants  malades  le  \  *'  février  1 856,  salle  Saint- 
Marcon,  n^  7,  service  de  M.  le  docteur  Henri  Roger. 

Yeux  bleus,  cils  longs,  cheveux  blonds,  teint  frais  et  moyenne- 
ment coloré  ,  lèvres  d'une  épaisseur  moyenne ,  la  supérieure  un 
peu  proéminente  ;  les  joues  sont  assez  pleines,  les  ongles  n'offrent 
aucun  caractère  particulier. 

Sur  la  joue  gauche  ,  à  la  hauteur  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur ,  se  trouve  une  cicatrice  linéaire  ,  saillante , 
longue  de  8  centimètres ,  entourée  d'un  peu  de  rougeur. 

11  n'a  pas  été  malade  jusqu'à  présent,  n'a  eu  ni  opbthalmie,  ni 
otite,  ni  affection  du  cuir  chevelu. 

Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants  ;  deux  frères ,  beaucoup 
plus  âgés,  ont  une  bonne  santé  ;  deux  autres  frères,  plus  jeunes , 
sent  morts  en  bas  âge.  La  mère  ignore  à  quelle  affection  ils  ont 
succombé. 

31*   ANNÉE.      -1856.      V   SÉRIE.      T.    I,  i% 
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Le  petit  malade  entre  à  Thôpital  des  Enfants  pour  y  être  soigné 
des  scroCules ,  dont  les  manifestations  sont  chez  lui  :  une  tumeur 
fluctuante  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  située  sur  la  face  posté- 
rieure du  métacarpe  droit,  et  qui  occupe  toute  cette  région.  Le 
coude  droit  estfonOé  et  douloureux.  A  la  cuisse  droite,  on  ren- 
contre piusteurs  petites  ulcérations  qui  suppurent  assez  a1)ondam- 
ment.  Rien  ailleurs:  Tenfant  ne  tousse  pas,  mais  il  a  peu  d'appélit. 

11  y  a  deux  mois  que  le  bras  et  la  jambe  gauches  ont  commencé 
h  exécuter  des  mouvements  incertains,  mais  très  peu.  Cette  incer* 
titnde  a  augmenté  peu  à  peu  et  surtout  depuis  le  46  févHer  :  il 
avait  alors  un  peu  l'apparence  d'une  chorée  au  début  ;  depuis  cette 
époque,  Tenfant  ne  peut  plus  ni  marcher  ni  inanger  seul  ;  car  le 
bras  droit  étant  le  siège  de  gonflement  et  de  douleurs,  ne  peut  lui 
servir,  et  le  bras  g-anche  n'exécute  que  des  mouvements  incertains 
et  vaciHants.  Le  bras  gauche  et  la  jambe  gauche  seuls  présentent 
ce  phénomène.  La  face  et  le  tronc  n'ont  rien  d'anormal.  De  plus , 
ce  n'est  que  quand  le  petit  malade  veut  exercer  des  mouvements 
que  leur  incertitude  «e  manifeste.  Pendant  le  repos ,  l'immobilité 
est  parfaite  :  il  n'y  a  aucun  mouvement  désordonné.  Point  de  ten- 
dance appréciable  au  mouvement  de  recul.  Point  de  douleurs,  ni 
pendant  le  repos,  ni  pendant  les  mouvements.  Lorsqu'on  lui  pré- 
sente un  objet  à  prendre,  pour  y  parvenir,  le  bras  vacille  de  droite 
et  de  gauche ,  et  ce  n'est  qu'après  une  série  d 'oscillations  que  la 
main  arrive  jusqu'à  l'objet  et  peut  le  saisir.  11  serre  bien,  mais  pas 
très  fort,  de  la  main  gauobe.  Les  ofganes  génitaux  ne  présentent 
rien  de  particulier.  La  sensibilité  existe  partout  à  gauche  comme 
^  droite  et  nç  parait  nullement  diminuée.  Il  n'y  a  point ,de  soubre* 
sauts  des  tendons. 

20  février.  Même  état  ;  un  peu  de  tristesse  et  d'abattement  ;  l'en? 
faut  ne  veut  plus  sortir  du  lit;  point  de  fièvre,  pouls  régulier.  L'in- 
telligence est  irès  saine. 

31,  22  et  23.  Même  état  ;  un  peu  de  constipation.  Calomel , 
Osi',05,  qui  provoque  trois  selles.  Rien  du  cèté  des  orgjuaes  géni- 
taux. 

24,  25  et  26.  L'incertitude  des  mouvements  du  membre  supé- 
rieur et  du  membre  inférieur  gauche  est  toujours  absolument  la 
Uiême.  Pendant  le  repos,  le  bras  et  la  jambe  restent  parfaitement 
tranquilles,  tandis  que,  lorsque  l'enfant  fait  un  mouvement,  les 
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oscillations  existent  toujours.  Ces  oscillations  sont  tout  à  bit  invo- 
lontaires :  le  petit  malade  ne  peut  s'empêcher  de  les  eiécuter.  Elles 
paraissent  un  peu  augmentées.  Point  de  tremblement  h  la  face.  La 
langue  se  tire  facilement  hors  de  la  bouche  et  n'est  point  déviée  : 
elle  est  chargée  et  rouge  à  la  pointe.  Légère  céphalalgie  frontale; 
pas  de  strabisme  ;  point  de  nausées ,  point  de  vomissements.  Un 
peu  de  fièvre  ;  pouls  régulier.  Intelligence  saine  :  Tenfant  répond 
bien  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 

37  et  28.  Même  état. 

29.  Délire  la  nuit  ;  fièvre  ;  pouls  fréquent  et  régulier.  La  peau 
est  chaude  et  sèche.  Un  peu  de  céphalalgie  frontale  ;  le  ventre  n'est 
pas  sensible  à  la  pression.  La  langue  présente  un  peu  de  muguet. 
Constipation  :  nouvelle  prise  de  calomel.  Les  mouvements  offrent 
toujours  les  mêmes  caractères. 

A  "  mars»  Muguet  abondant  sur  la  langue  ,  beaucoup  moins 
abondant  sur  les  gencives  et  sur  les  lèvres  :  le  papier  de  tournesol, 
mis  en  contact  avec  la  langue,  rougit  fortement.  L'incertitude  des 
mouvements  a  ceâsé  subitement  aujourd'hui  :  l'enfant  remue  le 
bras  sans  qu'il  vacille  ;  mais  il  n'a  plus  toute  sa  connaissance  et 
n'entend  pas  toujours  ce  qu'on  lui  dit.  Rien  du  cêté  des  organes 
génitaux. 

%.  Délire  la  nuit.  Le  pouls  est  peu  fréquent  et  irrégulier;  peau 
modérément  chaude  ;  point  de  tremblement,  abattement,  somno- 
lence ;  r enfant  se  gratte  continuellement  le  ventre  avec  la  main 
droite  par  un  mouvement  qui  semble  automatique.  Il  a  perdu  en 
grande  partie  sa  connaissance. 

3.  Même  état.  Bien  d'anormal  du  côté  des  membres  gauches  ; 
le  ventre  est  écorché  par  les  ongles  du  petit  malade,  qui  continue 
à  se  grAtter  de  la  main  droite,  même  quand  on  le  découvre.  Il  ne 
semble  pas  en  avoir  conscience.  La  sensibilité  est  diminuée.  Coma. 
L'enfant  tient  toujours  les  yeux  fermés  et  ne  répond  plus  aux  ques- 
tions qu'on  lui  adresse.  On  trouve  sur  la  langue  de  nombreuses 
plaques  de  muguet,  dans  l'intervalle  desquelles  elle  est  d'un  rouge 
vif  comme  les  langues  scarlatineuses.  Le  pouls  est  toujours  peu 
iïréquent  et  irrégulier. 

4.  Perte  de  connaissance  complète,  coma  profond  ;  on  constate 
aujourd'hui  qu'il  existe  du  strabisme.  Le  soir,  convulsions. 

5.  Coma  complet.  L'enfant  meurt  à  quatre  heures  du  soir. 
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Autopsie  le  7  mars  ,  à  neuf  heures  du  matin ,  quarante  et  une 
heures  après  la  mort.  Le  cadavre  n*est  pas  émacié. 

4  Touverture  du  crâne ,  il  s'échappe  environ  S  cuillerées  à 
houche  de  sérosité  limpide.  L'arachnoïde  offre  une  teinte  jaunâtre 
et  louche  ;  les  circonvolutions  cérébrales  sont  aplaties  et  ont  un 
aspect  poisseux  ;  les  sillons  qui  les  séparent  sont  à  peine  marqués. 
En  détachant  le  cerveau,  on  rencontre  à  la  face  inférieure  du  lobe 
antérieur  droit  une  adhérence  siégeant  à  \  centimètre  en  avant  du 
trou  optique ,  et  qui  oblige  à  détacher  un  lambeau  de  dure-mère 
de  la  fosse  frontale  pour  enlever  le  cerveau.  Cette  adhérence  est 
constituée  par  un  tubercule  de  la  grosseur  d'un  pois. 

Dans  la  fosse  cérébelleuse  droite ,  on  rencontre  une  adhérence 
du  cervelet  avec  les  méninges ,  qui  oblige  encore  à  détacher  un 
lambeau  de  la  dure -mère.  Cette  adhérence  répond  à  un  tubercule 
du  volume  d'une  noix ,  ramolli  dans  son  intérieur.  Ce  tubercule 
fait  une  forte  saillie  dans  la  substance  du  lobe  droit  du  cervelet  à 
la  partie  postéro-exteme  duquel  il  se  trouve.  Il  s'énuclée  très  faci- 
lement et  semble  avoir  écarté  plutôt  que  détruit  la  substance  céré- 
belleuse. Il  n'y  a  pas  de  travail  inflammatoire  autour.  A  la  partie 
antérieure  du  même  lobe  cérébelleux  droit  et  a  la  région  supérieure, 
immédiatement  auprès  de  la  protubérance,  on  rencontre  un  autre 
tubercule  de  la  grosseur  d'une  petite  noix,  adhérent  par  sa  partie 
supérieure  à  la  tente  du  cervelet ,  et  par  sa  partie  inférieure  à  la 
substance  cérébelleuse.  On  peut  suivre  les  racines  écartées  du  tri-^ 
jumeau  droit,  entre  ce  tubercule  et  le  pédoncule  moyen  du  cervelet. 
Il  est  plus  adhérent  que  le  précédent  à  la  substance  cérébelleuse  ; 
il  est  également  ramolli  à  son  centre ,  et  il  n'y  a -pas  non  plus  de 
traces  d'inflammation  autour  de  lui. 

Le  lobe  gauche  du  cervelet,  examiné  avec  le  plus  grand  soin  , 
paraît  parfaitement  sain,  et  ne  présente  ni  tubercules  ni  conges- 
tion. 

On  ne  trouve  pas  de  tubercules  ni  de  granulations  dans  les  scis- 
sures, non  plus  qu'entre  les  circonvolutions  cérébrales. 

En  enlevant  la  pie-mère,  on  trouve  le  cerveau  ramolli  et  un  peu 
congestionné.  Les  deux  ventricules  latéraux  sont  un  peu  dilatés  et 
contiennent  de  la  sérosité  ;  les  membranes  ventriculaires  ont  un 
aspect  louche  et  semblent  épaissies. 

L'hémisphère  gauche  ne  présente  pas  trace  de  tubercules.' 
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Hémisphère  droit.  —  Indépendamment  du  tubercule  dont  nous 
avons  parlé,  à  la  face  inférieure  de  son  lobe  antérieur,  nous  trou- 
vons, immédiatement  en  dehors  de  la  partie  moyenne  du  ventricule 
droit,  un  tubercule  gros  comme  une  petite  noisette,  ramolli  à  son 
centre,  pouvant  s'énucléer  facilement,  situé  dans  l'épaisseur  de  la 
substance  cérébrale  et  ne  faisant  pas  saillie  à  Textérieur.  Puis,  im- 
médiatement en  arrière  de  la  couche  optique,  en  dehors  et  un  peu 
au-dessus  du  pédoncule  cérébral  droit,  au  niveau  de  Tangle  de 
jonction  de  ce  pédoncule  avec  la  coucbe  optique  ,  existe  un  autre 
tubercule  gros  comme  une  aveline,  également  ramolli  à  son  centre 
et  s'énucléant  aussi  très  facilement.  Enfin,  dans  l'épaisseur  du  lobe 
moyen  du  même  hémisphère,  à  la  partie  inférieure  et  externe,  près 
des  méninges,  mais  sans  faire  saillie  de  ce  eÔté,  on  trouve  un  autre 
tubercule  gros  comme  une  petite  noisette  ,  ramolli  au  centre  ,  et 
s'énucléant  facilement. 

De  même  que  les  tubercules  du  cervelet ,  ceux  du  cerveau  ne 
sont  pas  entourés  de  signes  d'inflammation.  La  substance  cérébrale 
n'offre  rien  de  remarquable  dans  leur  voisinage ,  leur  énucléation 
si  facile  semble  venir  du  ramollissement  que  présente  le  cerveau. 
L'examen  microscopique  des  tubercules  a  été  fait  par  notre  col- 
lègue et  ami  M.  Luys,  qui  nous  a  communiqué  la  note  suivante  : 
c  Lés  corpuscules  tuberculeux  sont  assez  rares,  eu  égard  h  la 
quantité  de  matière  amorphe  ;  la  plupart,  à   contour  irrégulier, 
contiennent  un  ou  deux  noyaux,  et  présentent,  par  des  gradations 
successives,  tous  les  degrés  qur  séparent  les  cellules  épithéliales  des 
corpuscules  tuberculeux  types.  De  plus,   on  trouve  une  grande 
quantité  de*  matière  amorphe  formant  une  gangue  au  sein  de 
laquelle  ces  corpuscules  se  trouvent  plongés,  avec  des  granulations 
graisseuses  et  de  la  cholestérine.  Les  fibres  de  tissu  cellulaire 
forment  à  la  périphérie  de  la  masse  une  sorte  de  coque  résistante, 
et  ces  fibres  se  trouvent  encore  éparses  dans  l'intérieiïr  de  la 
tumeur.  Elles  sont  aussi  engluées  au  milieu  d'une  matière  amorphe 
très  épaisse.  Pas  de  globules  de  pus  dans  la  portion  centrale  et 
ramollie.  Ce  ramollissement  ne  correspond  qu'à  un  état  plus  dif- 
iluent  de  la  matière  amorphe,  unissante,  qui  tient  les  corpuscules 
dissous.  > 

ta  protubérance  et  la  moelle  sont  saines. 

Les  poumons  n'offrent  pas  trace  de  tubercules  à  la  partie  posté* . 
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rieure  de  leurs  lobes  inférieurs  ;  on  trouve  quelques  noyaui  apo- 
plectiques. Le  tissu  pulmonaire  est  assez  friable  ;  il  présente 
quelques  portions  qui  semblent  carnifiées. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  peu  nombreux,  mais  tubercu- 
leux et  ramollis. 

Le  cœur  ne  présente  rien  d'anormal. 

Le  tube  digestif  est  sain. 

Les  ganglions  mésentériqnes  sont  peu  volumineux,  gros  comme 
de  petites  lentilles,  d'iin  gris  rosé  ;  leur  coupe  est  tout  à  fait  normale. 

La  rate  est  très  friable,  d'un  rouge  foncé,  et  ne  contient  pas  de 
tubercules  ;  son  volume  est  normal. 

Le  foie  a  sa  consistance  et  son  volume  habituels  ;  il  ne  présente 
pas  de  tubercules.  En  quelques  points  seulement,  il  a  un  aspect 
graisseux. 

Les  reins  n'offrent  rien  de  particulier. 

—  La  lecture  de  celte  observation  suscite  tout  d'abord  une 
objection  à  laquelle  il  nous  faut  répondre.  Pourquoi  attribuer  à  la 
lésion  du  cervelet  les  phénomènes  que  Ton  a  rencontrés  diez  le 
petit  malade,  alors  qu'il  y  avait  aussi  des  tubercules  dans  l'hémi- 
sphère cérébral  droit?  Les  faits  cliniques  et  les  expériences  physio- 
logiques nous  semblent  réfuter  cette  objection.  Nous  ne  connais- 
sons pas  de  fait  où  une  lésion  quelconque  des  hémisphères 
cérébraux  ait  produit  de  tels  symptômes,  et  les  expérimentateurs 
n'ont  jamais  noté  le  défaut  de  coordination  des  mouvements  comme 
conséquence  des  mutilations  qu'ils  ont  pratiquées  sur  les  lobes 
cérébraux.  Les  lois  posées  par  M.  Andral  viennent  encore  è  l'ap- 
pui de  notre  opinion,  et  pas  une  de  ses  propositions  ne  se  trouve 
en  opposition  avec  elle.  C'est  lui  qui  nous  apprend  que  lorsqu'il  y 
a  lésion  dans  le  cerveau  et  dans  le  cervelet,  c'est  celle  qui  s'est 
développée  la  première  qui  tient  les  symptômes  sous  sa  dépen- 
dance. Pour  le  fait  qui  nous  occupe,  cet  argument  nous  parait 
plaider  fortement  en  notre  faveur.  On  sait  d'ailleurs  combien  il 
est  peu  rare  de  voir  se  développer  des  tubercules  dans  la  masse 
cérébrale  sans  amener  de  manifestations  appréciables,  et  après 
réxamen  attentif  de  notre  observation,  il  nous  semble  que  les 
tubercules  de  l'hémisphère  cérébral  droit  devaient  ou  amener  une 
paralysie,  ou  bien,  ce  qui  a  eu  lieu,  ne  se  manifester  qu'à  l'au- 
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topsie.  ^otoBS  de  plus  que  les  tubercules  du  cerveau  étaient  situéit 
dans  la  masse  des  hémisphères,  où  ils  avaient  pu  se  développer 
assez  peu  rapidement  pour  que  les  parties  voisines  s'habituassent 
9  leur  contact,  tandis  que  les  deux  tubercules  du  cervelet  étaient 
assez  volumineux  pour  occiiper  une  notable  portion  de  son  lobe 
droit.  Ainsi,  bien  qu'il  soit  matériellement  impossible  de  prouver 
que  les  tubercules  trouvés  dans  le  cerveau  n'ont  déterminé  aucun 
phénomène  pendant  la  vie,  il  nous  semble  qu'on  ne  peut  pas  rap- 
porter le  défaut  de  coordination  du  mouvement  des  membres 
gauches  à  autrç  chose  qu'à  la  lésion  du  lobe  droit  du  cervelet. 

Ce  fait  nous  semble  donc  intéressant  au  point  de  vue  de  la  phy* 
siologie  et  de  la  pathologie. 

Voyons  d'abord  ce  que  les  auteurs  nous  disent  des  fonctions  du 
cervelet. 

Selon  Willis,  c'est  le  cervelet  qui  préside  aux  mquvements  invo* 
lontaires,  et  en  général  aux  fonctions  de  la  vie  organique  ;  mais  les 
expériences  faites  depuis  ont  été  loin  de  confirmer  cette  théorie 
contre  laquelle  s'élèvent  encore  les  faits  d'absence  congénitale  du 
cervelet  en  partie  ou  en  totalité. 

Pour  Lapeyronie,  c'est  le  foyer  de  la  sensibilité.  Cette  fois  en- 
core, les  expériences  nous  disent  que  si  le  cervelet  peut  avoir 
quelque  influence  sur  la  sensibilité,  cette  influence  n'est  ni  bien 
directe  ni  bien  considérable. 

Pour  Rolande  et  Reit^  le  cervelet  est  l'origine  de  tous  les  mou* 
vements,  et  son  action  est  de  même  nature  que  celle  d'une  pile 
voltaïque.  Les  faits  sont  venus  démentir  cette  opinion. 

11  faut  arriver  jusqu'en  4  822  pour  trouver  quelque  chose  de 
certain  sur  les  fonctions  de  cet  organe.  C'est  à  cette  époque  que 
M.  Flourens  fit  ses  belles  recherches,  et  fut  aniené  par  de  nom- 
breuses expériences  à  conclure  que  la  cervelet  est  l'organe  de 
coordination  des  mouvements.  Lorsqu'on  lit  le  travail  de  M.  Flou* 
rens,  lorsqu'on  étudie  toutes  ses  expériences,  il  semble  difficile  d« 
ne  pas  admettre  ses  conclusions.  MM.  Bouillaud  et  Loaget  ont 
confirmé  par  de  nouveaux  faits  les  expériences  de  M.  Flourens. 

Dans  son  Traité  de  phjisiologi^  (t.  il,  p.  260  à  272),  M.  Longet 
examine  les  diverses  opinions  qui  ont  régné  sur  ce  sujet»  en  fût 
la  critique,  et  arrive  aux  mêmes  résultats  que  M.  Flourens,  Il  fiait 
remarquer  que  M.  Bouillaud,  tout  en  admettant  la  même  théorie 
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ne  croit  pas  que  le  cervelet  soit  le  coordinateur  de  tous  les  mouve- 
ments dits  volontaires  :  ainsi  la  parole,  la  mastication,  que  cet 
organe  ne  tiendrait  pas  sous  sa  dépendance.  Enfin  M.  Longet  ter- 
mine par  cette  conclusion  :  c  Toutefois,  si  dans  l'état  actuel  de  la 
>  science,  il  nous  était  permis  de  donner  quelque  préférence  à 
»  Tune  des  précédentes  opinions,  nous  choisirions  celle  qui  repré- 
»  sente  le  cervelet  comme  influençant  d*une  manière  spéciale  la 
V  coordination  du  mouvement  de  translation,  parce  que  la  physio- 
)  logie  expérimentale  la  confirme  pleinement,  parce  que  Tanatomie 
»  anormale  ne  la  contredit  point  ;  parce  que  enfin,  comme  nous 
D  avons  essayé  de  le  démontrer,  elle  n'est  peut-être  pas  en  opposi- 
»  tion  aussi  formelle  qu'il  le  semblerait  avec  les  faits  pathologiques.  > 

Après  l'étude  de  la  physiologie  expérimentale,  après  surtout  la 
lecture  du  travail  de  M.  Flourens,  on  est  tenté  de  se  dire  :  Toutes 
les  fois  que  le  cervelet  sera  lésé  d'une  manière  notable,  il  y  aura 
pendant  la  vie  des  mouvements  non  coordonnés.  Malheureusement 
il  n'en  est  pas  ainsi,  et  la  physiologie  pathologique  est  loin  d'être 
aussi  claire  que  la  physiologie  expérimentale.  En  effet,  tantôt  des 
lésions  très  notables  n'ont  amené  aucun  phénomène,  tantôt  ont 
déterminé  des  phénomènes  tout  autres.  Nous  en  trouvons  des 
exemples  dan$  les  Bulletins  de  la  Société  anatOmique,  Citons-en 
quelques-un». 

En  1 854,  M.  Prost  a  présenté  un  cervelet  qui  était  le  siège  de 
deux  noyaux  tuberculeux,  et  pendant  la  vie  du  malade,  qui  a  suc- 
combé à  une  fièvre  typhoïde,  il  n'y  avait  eu  aucun  phénomène 
cérébral  :  ce  n'est  que  quelques  heures  avant  la  mort  qu'est  sur- 
venu du  délire. 

En  \  855,  M.  Lala  a  présente  trois  cas  de  tubercules  du  cervelet 
sans  tubercules  du  cerveau.  Dans  le  premier,  il  y  avait  des  con- 
vulsions dans  la  moitié  droite  du  corps,  et  toute  la  face  était  agitée 
de  mouvements  spasmodiques.  Ces  convulsions  se  renouvelèrent 
avee^es  alternatives  de  coma.  Dans  les  deux  autres  cas,  qui  pré- 
sentent entre  eux  une  analogie  remarquable,  il  n'y  a  rien  eu  antre 
chose  qu'une  amaurose  complète. 

La  même  année,  M.  Bailly  nous  a  montré  un  exemple  de  tuber- 
cules multiples  du  cervelet  avec  une  seule  masse  tuberculeuse  qui 
occupait  la  couche  optique  du  côté  gauche  pendant  la  vie  ;  il  y 
avait  hémiplégie  complète  du  côté  droit  du  corps  et  hémiplégie 
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fiictale  droite;  de  plus,  les  membres  paralysés  devenaient  par 
moments  le  siège  de  mouvements  convulsifs  carattérisés  par 
l'extension  du  membre  avec  tremblement  A  propos  de  cette  pré« 
sentation.  M.  Verneuil  fit  remarquer  que  lorsque  des  tumeurs 
existent  à  la  fois  dans  le  cerveau  et  le  cervelet,  celles  du  cerveau 
seules  produisent  des  paralysies. 

Dans  l'ouvrage  d'Âbercrombie ,  on  ne  trouve  pas  une  seule 
observation  où  le  défaut  de  coordination  des  mouvements  ait  été 
noté  d'une  manière  claire.  Daus  quelques  unes  de  ses  observations, 
on  rencontre  des  phénomènes  qui  s'y  rattachent  peutrêtre,  mais 
d'une  façon  trop  peu  précise  pour  que  nous  les  rapportions  (4). 

M.  Andral,  qui  a  fait  sur  ce  sujet  les  recherches  les  plus  com* 
frètes  et  analysé  tous  les  cas  publiés  alors,  ne  donne  point  ce 
phénomène  comme  symptdme  des  affections  du  jcervelet.  Cepen- 
dant il  signale  trois  observations  dans  lesquelles  on  l'a  rencontré. 
Nous  avons  recherché  ces  observations  que  nous  rapporterons 
tout  à  l'heure,  moins  une  pourtant  qu'il  nous  a  été  impos- 
sible de  trouver  à  Ja  source  qu'indique  M.  Andral  :  c'est  celle  de 
M.  Guérard  cité  par  M.  Montant  dans  la  Journal  universel 
et  hebdomadcâre. 

Dans  la  dernière  édition  de  sa  Clinique,  M.  Andral  rapporte  un 
cas  d'absence  de  l'un  des  lobes  du  cervelet.  Chez  cette  malade, 
qui  a  vécu  quarante-deux  ans,  on  n'a  point  remarqué  le  défa>it  de 
coordination  du  mouvement  :  des  phénomènes  nerveux,  une  grande 
excitabilité,  et  surtout  une  extrême  pusillanimité,  étaient  les  prin- 
cipaux symptômes  qui  furent  rencontrés  chez  cette  malade. 

Dans  le  seul  cas  d'absence  du  cervelet  publié  en  4  834  par  le 
docteur  Gombette,  le  sujet  pouvait  marcher,  mais  se  laissait  sou- 
vent tomber.  Nous  verrons  plus  loin  un  symptôme  analogue  dans 
un  cas  de  ramollissement  du  cervelet. 

Gall  (Traité des  foncUom  du  cerveau,  t.  III,  p.  344)  rapporte  le 
fait  suivant  : 

«  \je  comte  Philippe  II,  âgé  de  quarante  et  quelques  années,  se 
1»  plaignait  depuis  quelques  mois  de  douleurs  hémorriioïdales  ; 


(1)  Dans  Tobservation  82  d'Abercombie,  il  existait  une  incerlilude  notable  dans  les 
inouveuiente  des  brast  et  l'on  trouy»  dans  le  cervelet  deux  tubercules,  un  dans  cba<)i;i9 
lobe.  (NOTB  QU  Rapportsur.) 
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È  outre  ealfi,  Il  éprouvait  des  aauiées  continudles»  luie  preJunon 
p  très  désagréable  à  la  nuque  et  une  tendance  à  tomber  es  avant, 
»  comme  s'il  voyait  un  précipice  à  ses -pieds.  Plusieurs  médedns 
»  attribuèrent  tous  ces  symptômes  aux  hémorrboldes  ;  pour  moi, 
9  j'en  conclus  qu'il  existait  un  vice  organique  dans  le  cerveau. 
»  Quelques  mois  après,  le  malade  mourut,  et  noua  trouvâmes  sur 

>  la  tente  une  masse  charnue  de  deux  pouces  de  diamètre  qui  avait 
»  comprimé  le  cervelet.  Plus  tard,  je  lus  dans  Habnemann  la 
»  description  des  mêmes  symptômes.  A  Tautopsie  cadavérique,  on 

>  avait  trouvé  le  cervelet  en  pleine  suppuration.  A  cette  époque, 
»  je  n'avais  pas  fait  attention  à  rinfluence  du  cervelet  sur  l'instinct 
»  de  propagation  et  sur  les  parties  sexuelles.  » 

Toutes  les  autres  observations  de  Gall  n'ont  trait  qu'à  cet 
instinct  de  propagation  dû  à  Tinfluence  du  cervelet,  et  auquel  il 
n'avait  pas  encore  songé  lorsqu'il  recueillit  le  fait  précédent. 

Dans  la  Revue  médicale  (4  834,  t.  Il,  p.  46),  nous  trouvons 
dans  le  mémoire  de  M,  Bayle  sur  quelques  .points  de  la  physiologie 
et  de  la  pathologie  du  système  nerveux,  un  passage  que  nous 
pensons  devoir  citer.  A  propos  d'un  cas  d'apoplexie  du  cervelet, 
M.  Bayle  fait  les  réflexions  suivantes  (p.  70)  :  c  Nous  voyons  que  la 
femme  a  éprouvé  de  l'agitation  et  des  mouvements  convulsifs. 
Ceux-ci  n'étaient  donc  pas  coordonnés  et  réguliers,  ce  qui  Rendrait 
à  l'appui  de  l'opinion  de  M.  Flourens,  si  ces  symptômes  avaient  été 
continus.  »  . 

Cette  extension  de  la  théorie  de  M.  Flourens  jusqu'aux  eonvul^* 
sions,  qui  seraient  ainsi  regardées  comme  un  défaut  de  coordination 
du  mouvement,  nous  semble  un  peu  trop  large.  Si  des  mouvements 
convulsifs  ne  sont  pas  ^es  mouvements  réguliers,  nous  pensons 
néanmoins  qu'il  y  a  là  une  distinction  importante  que  n'a  pas  faite 
M.  Bayle;  autrement  nous  trouverions,  presque  dans  toutes  les 
observations  d'affection  du  cervelet,  la  confirmation  des  opinions 
de  M.  Flourens,  et  les  preuves  pathologiques  en  seraient  alors 
extrêmement  nombreuses. 

Plus  loin,  dans  le  môme  mémoire,  on  rencontre  un  fait  fort 
intéressant,  et  qui  rentre  complètement  dans  les  théories  de 
M.  Flourens.  Ce  fait  a  été  recueilli  par  M.  Rousset. 

Il  s^agit  d'un  cuisinier  de  trente-trois  ans,  entré  à  l'hôpital 
Necker  à  la  fin  de  décembre  4  823.  Depuis  plusieurs  années,  il 
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éprouvait  une  douleur  sourde,  quelquefois  lancinante,  plus  ou  moins 
passagère,  à  k  partie  postérieure  et  inférieure  droite  du  crâne,  ei 
depuis  six  mois,  il  était  sujet  à  des  éblouissements  et  à  des  ver- 
tiges. La  démarche  éiait  ohaneelante  ;  il  perdait  quelquefois  la  mé- 
moire des  mots,  jamais  celle  des  idées.  Depuis  le  mois  de  novembre, 
crampes  et  fourmillements.  Il  n'avait  subi  aucun  traitement.  A 
son  entrée,  face  pâle,  sourcils  légèrement  froncés,  traits  oonstam* 
ment  dilatés  par  un  sourire  stupide.  Démarche  d'un  h&mme  en^e 
deux  vins.  Les  jours  suivants,  même  état,  et  mort  le  siirième  jour. 
A  Tautopsie,  injection  des  sinus  et  des  vaisseaux  sous-arachnoî- 
diens,  circonvolutions  aplaties,  cerveau  sain,  cervelet  plus  mou 
proportionnellement,  et  contenaut  dans  son  hémisphère  droit  une 
tumeur  cancéreuse encéphaloïde  de  la^osseur  d'une  moyenne  noix. 

L'auteur  donne  ce  fait  comme  un  cas  d'affaiblissement  du  mou- 
vement ;  il  nous  semble  qu'il  aurait  dû  bien  plutôt  le  rattacher  au 
défaut  de  coordination  qu'à  la  faiblesse  des  mouvements.  Il  est  dit 
que  le  malade  avait  la  démarche  d'un  homme  entre  deux  vins,  et 
si  l'individu  ivre  auquel  le  sujet  est  comparé  est  faible,  c'est  sur- 
tout le  défaut  de  coordination  des  mouvements  qui  donne  à  sa 
démarche  le  caractère  chancelant. 

Pourfour  du  Petit  (4  '*  de  ses  3  lettres  sur  te  cerveau,  Namnr, 
4740)  parle  d'un  soldat  qui  reçut  un  coup  de  uïousquet  dont  la 
balle  avait  traversé  le  lobe  gauche  du  cervelet  et  le  lobule  posté- 
rieur du  cerveau  :  ce  malade  présenta  un  grand  désordre  du  mou- 
vement* 

Enfin,  nous  citerons  une  observation  de  M.  Hobert  Bianchi 
{GaM.  hebd  ,  :29  juin  4855).  Il  s'agissait  d'un  homme  de  soixante- 
cinq  ans  adonné  à  l'ivrognerie,  qui  depuis  quinze  ou  vingt  ans  ne 
pouvait  marcher  qu'avec  un  fajâton  ;  lorsqu'il  cherchait  à  aller 
vite,  il  tombait,  et  s'il  parlait  trop  vite,  il  y  avait  de  l'agitation  et 
des  tressaillements  pendant  quelques  minutes  dans  les  jambes. 
Ghex  cet  individu,  la  masturbation  était  constante.  A  l'autopsie, 
on  trouva  le  cerveau  sain,  mais  le  cervelet  tellement  raînoUi  en 
totalité  qu'en  ne  put  l'enlever. 

Ce  dernier  cas  a  des  rapports  avec  le  nôtre,  surtout  si  l'on  se 
rappelle  les  expériences  de  M.  Fleurons.  Toutes  les  fois  que  ce 
célèbre  physiologiste  donnait  de  l'alcool  à  des  oiseaux,  il  trouvait 
le  cervelet  fortement  congestionBé.  On  oomprend  ainsi  lea  efléta  de 
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Tivresse  sur  ]a  locomotion.  Ce  fait  de  la  congestion  du  cervelet 
produite  par  Talcool,  nous  paraît  très  important  au  point  de  vue  de 
la  physiologie  de  cette  partie  de  Tencéphale.  Notons  encore  que 
.  si  dans  Tivresse  nous  trouvons  comme  lésion  anatomique  une  con- 
gestion du  cervelet,  et  comme  symptôme  un  défaut  de  coordination 
du  mouvement,  dans  le  deHrium  iremenSy  où  ce  n'est  plus  le  cer- 
velet qui  offre  des  désordres  anatomiques,  nous  ne  rencontrons 
plus  le  même  phénomène. 

En  résumé,  nous  trouvons  cinq  ou  six  observations  de  lésions 
du  cervelet  dans  lesquelles  on  a  observé  le  défaut  de  coordination 
du  mouvement,  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  faits,  il  n'est 
point  parlé  de  ce  symptôme.  Peut-être  pourrait-on  le  deviner  dans 
quelques-uns  ;  peut-être  pourrait- on  jusqu'à  un  certain  \io\ni 
expliquer  les  eas  où  Ton  a  rencontré  des  symptômes  tout  diffé- 
rents. Nous  n'entreprendrons  pas  cette  tâche,  bien  qu'il  serait 
facile  d'arguer  de  la  compression,  des  parties  voisines,  de  la  pro- 
pagation de  rinflammation,  et  M.  Longet  a  fait  voir  que  les  faits 
pathologiques  ne  sont  pas  en  opposition  formelle  avec  la  théorie  de 
M.  Flourens.  Néanmoins,  on  doit  se  garder  de  vouloir  les  expliquer 
tous  ;  il  faut  les  accepter  tels  qu'ils  sont  décrits,  tout  en  regrettant 
de  ne  pas  trouver  dans  la  pathologie  du  cervelet  plus  de  certitude 
de  diagnostic.  Ce  signe  que  nous  indiquent  les  physiologistes,  et 
qui  nous  serait  si  précieux  pour  différencier  les  maladies  du  cervelet 
de  celles  du  cerveau  avec  lesquelles  on  les  confond  généralement , 
ce  signe,  disons-nous,  nous  ne  l'avons  vu  noté  que  clans  les 
quelques  faits  que  nous  avons  rapportés. 

Cependant  nous  dirons  que  le  défaut  de  coordination  des  mou- 
vements n'a  peut-être  pas  toigours  été  recherché  avec  assez  d'at* 
tention.  Dans  les  cas  où  il  est  signalé,  il  s'agit  d'individus  qui  ont 
été  vus  debout  et  marchant,  et  dont  les  mouvements,  par  consé- 
quent, étaient  faciles  à  observer.  Mais  lorsque  le  malade  est  cou- 
clié,  qu'il  est  immobile  au  moment  où  on  l'oxaminê,  on  conçoit 
facilement  que  ce  phénomène  puisse  échapper  à  l'observateur,  s'il 
ne  le  recherclie  pas  en  faisant  exécuter  des  mouvements  ;  c'est 
surtout  de  cette  manière  que  nous  l'avons  perçu  dans  notre  obser^ 
vation.  On  se  rappelle  sans  doute,  en  effet,  que  pendant  le  repos, 
on  ne  remarquait  chez  notre  petit  malade  rien  d'appréciable  ;  que 
si,  an  contraire,  on  lui  commandait  un  mouvemest,  le  bras  ou  la 
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jambe  n'arrivait  au  but  qu'après  ayair  vacillé  de  droite  etde  gauche. 
L'attention  avait  été  d'ailleurs  attirée  de  ce  côté  par  les  renseigne- 
ments antérieurs  qui  nous  apprenaient  que  cette  irrégularité  de 
mouvement  avait  frappé  les  parents  depuis  plus  de  deux  mois. 

Quelles  conclusions  devons-nous  tirer  de  ce  qui  précède?  Les 
lois  qu'a  posées  M.  Andral  [Clinique  médicale,  4'  édit.,  t.  V,  p.  656] 
sont  trop  connues  pour  que  nous  les  rapportions  ici  ;  nous  avons 
voulu  signaler  seulement  un  fait  de  plus.  Il  nous  semble  pourtant 
que  l'étude  des  faits  nous  autorise  à  établir  que  si  l'on  rencontre 
des  lésions  du  cervelet  sans  qu'il  y  ait  eu  défaut  de  coordination 
du  mouvement,  du  moins  jamais  il  n'y  aura  défaut  de  coordination 
du  mouvement  sans  lésion  du  cervelet.  On  devra  donc  rechercher 
ce  signe  avec  le  plus  grand  soin,  car  il  est  pathognomonique  d'une 
affection  cérébelleuse,  et  permettra,  si  on  le  trouve,  de  porter  un 
diagnostic  sûr  et  exact* 


Extrait  du  rapport  de  M.  Goupil  sur  le  travail  précédent. 

Au  point  de  vue  du  diagnostié,  le  fait  le  plus  curieux  de  l'obser- 
vation de  M.  Décès  est  sans  contiredit  l'apparence  choréiforme  des 
mouvements  qu'a  présentée  le  petit  malade  au  début.  Mais  l'erreur, 
sous  ce  rapport,  n'a  pu  être  de  longue  durée  ;  car  les  mouvements 
choréiques  se  produisent  sans  que  le  sujet  veuille  exécuter  de  mou- 
vement ,  tandis  que  le  défaut  de  coordination  ne  se  manifeste  que 
lorsque  le  malade]veut  saisir  un  objet  Ou  se  mouvoir  ;•  dans  le  repos 
on  n'observe  rien.  D'ailleurs  il  n'y  avait  aucun  mouvement  désor- 
donné du  côté  do  la  face.  Nous  regrettons  que  Tobsêrvateur  n'ait 
pas  traité  ce  point  de  diagnostic  :  il  eût  été  bon  d'appeler  l'atten- 
tion sur  ce  sujet  :  car  on  sait  que ,  dans  quelques  cas ,  la  chorée 
était  évidemment  symptomalique.  Ainsi,  dans  les  faits  que  M.  Bazin 
a  rapportés  en  1 834  dans  sa  thèse,  on  donne  un  exemple  de  cho- 
rée chez  un  sujet  ayant  présenté  comme  altération  pathologique  , 
à  l'autopsie,  des  plaques  osseuses  arachnoîdiennes  à  la  surface  du 
cervelet ,  et ,  au  dire  de  Georget ,  on  a  souvent  observé  la  chorée 
sur  des  enfants  dans  l'encéphale  desquels  existaient  des  tuber- 
cules. 

Nous  n'oserons  pas  insister  sur  ces  faits  encore  trop  douteux  ; 
aussi  approuvons-nous  complètement  la  réserve  de  M.  Décès.  Nou^ 
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voulions  seidenieot  raf^ler  qu'il  s'en  était  un  peu  trop  départi  ^ 
en  éinettant  que  ai  les  affections  du  cervelet  ne  s'accompagnaient 
pas  toujours  dedéfiiutde  coordination  du  mouvement,  en  revanche, 
on  ne  trouvait  jamais  ce  défeut  sans  lésions  de  cervelet.  H  nous 
suffirait,  en  effet,  de  citer  la  chorée,  affection  purement  nerveuse 
et  rarement  symptomatique  dans  laquelle  on  ne  trouve  pas  de  lésioa 
du. cervelet ,  ei  qui  est ,  sans  contredit,  un  des  exemples  les  phjs 
frappants  du  défaut  de  coordination  do  mouvement. 


Fracture  mixte,  intra-  et  extra-gapsùlaire  du  col  du  pbhur, 
par  H.  Labbé,  interne  des  hôpitaux. 

La  femme  Talbot ,  âgée  de  soixante-treize  ans ,  fait  une  chute 
le  24  décembre  4  856,  prés  de  son  feu  ;  elle  ne  peut  se  relever  que 
péniblement,  et  le  feu  prend  à  ses  vêtements.  Elle  entre  h  l'hôpi- 
tal pour  sa  brûlure,  et  Ton  constate  en  outre  un  raccourcissement 
du  membre  abdominal  gauche  de  2  centimètres,  de  la  rotation  du 
pied  en  dehors,  que  l'on  ramène  difficilement  en  dedans  ;  pas  de 
crépitation.  La  douleur  de  la  hanche  est  nulle  ,  au  point  que  la 
malade  ne  peut  pas  croire  à  sa  fracture,  et  elle  succombe  le  7  jan* 
vier  aux  suites  de  sa  brûlure  (entérite ,  muguet) ,  c'est-à-dire  le 
quinzième  jour  après  sa  chute. 

Description  de  la  pièce,  —  Il  n'y  a  pas  le  moindre  travail  de  con- 
solidation, et  cependant  les  fragments  sont  très  peu  mobiles,  grftce 
à  quelques  dentelures  qui  les  engrènent. 

La  fracture  est  presque  parallèle  à  Taxe  du  corps  du  fémur,  un 
peu  oblique  pourtant  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d'ar- 
rière en  avant  ;  elle  divise  le  col  en  diagonale  partant  du  bord  su- 
périeur du  cou  à  son  union  avec  la  tête  ,  et  s'étendant  au  bord 
inférieur,  à  son  union  avec  le  corps  du  fémur,  à  un.demi-centimétre 
environ  du  petit  trochanter. 

Le  fragment  supérieur,  ou  plutôt  la  portion  du  col  adhérente  à 
la  tète  du  fémur,  se  termine  en  pointe  et  dépasse  en  bas  Vinsertion 
de  la  capsule  fibreuse  d'environ  4  ou  5  millimèlres  (on  pénètre  dans 
la  fracture  sans  détacher  l'insertion  inférieure  de  la  capsule). 

Le  fragment  inférieur  s'est  élevé  de  telle  sorte  que  le  bord  supé» 
rieur  du  grand  trochanter  est  sur  le  même  plan  transversal  que  la 
tête. 
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Le  bord  inférieur  du  col  tenble  aToir  conservé  sa  longueur 
normale  ;  mais  le  bord  supérieur  eat  presque  complètement  effacé, 
et  la  tète  n'est  plus  séparée  de  Tangle  postéro-supérieur  du  grand 
trochanter  que  par  quelques  millimètres. 

Il  en  est  de  même  de  la  face  postérieure  du  col ,  presque  com- 
plètement effacée,  aux  dépens  de  laquelle  seule  et  du  bord  supé- 
rieur semble  s'être  faite  la  pénétration  (la  diaphyse  est  donc  légè- 
rement déjetée  en  dehors). 

Est-ce  bien  là  une  pénétration?  L'existence  d'une  cavité  ^ssez 
lisse,  creusée  dans  le  fragment  externe  pour  recevoir  la  tête,  indi- 
que déjà  plutôt  un  tassement,  un  refoulen^ent  des  cellules  les  unes 
sur  les  autres,  qu'une  véritable  pénétration.  La  section  des  deux 
fragments  montre  en  effet  que  le  tissu  osseux  est  comme  devenu 
plus  compacte  plutôt  que  rompu  vers  le  bord  supérieur  et  la  face 
postérieure ,  c'est-à-dire  vers  les  parties  où  existerait  la  péné- 
tration. 

Réflexions,—  S'il  n'était  pas  démontré  déjà  par  tant  de  faits 
que  l'influence  musculaire  sur  les  déplacements  est  à  peu  prés 
nulle,  cette  pièce  pourrait  le  prouver  clairement.  En  effet,  ces  frag- 
ments d'os ,  dépouillés  même  de  leurs  muscles ,  sont  très  peu  mo- 
biles, puisqu'ils  sont  engrenés  l'un  dans  l'autre;  or,  quelle  serait 
donc  la  force  musculaire  capable  de  produire  un  refoulement  aussi 
prononcé  des  cellules  postérieures  d'une  part  (d'où  la  rotation  en 
debor»),  et  l'élévation  du  fragment  externe  (d'où  le  raccourcisse- 
ment)? Il  est  alors  évidejot,  d'après  l'examen  de  cette  pièce,  que 
la  cause  fracturante  seule  a  pu  déterminer  ce  double  déplacement 
(d'ailleurs  il  y  a  des  fractures  du  col  avec  rotation  du  pied  en  de- 
dans, et  cependant  les  muscles  sont  les  mêmes).  De  pius^  s'il  est 
vr^i ,  d'après  M.  Rodet,  que  «  les  fractures  du  col  du  fémur  offrent 
une  situation  et  une  direction  en  rapport  avefc  le  sens  dans  lequel  a 
agi  la  violence  qui  les  a  produites  n^  la  disposition  de  ces  fragments 
indique  ici  ce  que  le  récit  des  malades  n'apprend  guère ,  a  savoir 
que  la  cause  est  double,  c'est-à-dire  eertioale  eiantéro-postérieure. 
Jusque-là  rien  d'anormal  dans  cette  fraeture  ;  mais  elle  présente 
quelque  chose  de  très  rare ,  c'est  d'être  à  la  fois  mira-  et  extra- 
capsulaire.  Or,  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  à  cet  égard  ,  puisque , 
avant  d'inciser  la  capsule  à  sa  partie  moyenne,  on  sentait  la  pointé 
du  fragment  interne  au-dessous  de  son  insertion  inférieure,  d'une 
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part,  et  que ,  d'autre  [(kart ,  une  ouyerture  communiquant  a?ec  le 
foyer  de  la  fracture  dans  ce  point  laissait  écouler  un  liquide  san- 
guinolent mélQ  de  synovie. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  ce  fait  pourrait  encore  montrer 
que  si  la  réunion  des  sept  signes  d'A.  Gooper  était  indispensable, 
bien  des  fractures  du  col  seraient  méconnues  ;  car  il  n*y  avait  ni 
crépitation,  ni  douleur,  ni  ecchymose. 


Fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur  a  sa  base  ,  compli- 
quée   DE   fracture  GOMMINUTIVE    DU    GRAND   TROCHANTER.   — 

Observation  par  M.  Labbé,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Rosalie  Brard,  âgée  de  soixante-treize  an»,  eçtre  à 
la  Charité,  salle  Sainte-Catherine ,  n*"  4 ,  le  27  février  4  856 ,  pour 
une  fracture  du  col  du  fémur  droit ,  causée  par  une  chute  sur  le 
grand  trochanter,  qu'elle  fît  le  23  février  4  856.  Cette  femme, 
atteinte  déjà  d'un  large  ulcère  à  la  jambe,  est  prise  bientôt  de  diar- 
rhée, et  succombe  le  8  mars,  c'est-à-dire  le  quatorzième  jour  après 
l'accident.  Après  la  mort,  comme  pendant  la  vie  ,  la  rotation  du 
pied  en  dedans  est  aussi  facile  que  la  rotation  en  dehors,  et  le  pied 
reste  entraîné  par  son  poids  dans  celle  de  ces  deux  positions  où  on 
le  met  ;  on  fait  aussi ,  par  une  traction  légère,  disparaître  le  raca 
courcissement.  En  un  mot,  il  y  a  une  mobilité  extrême,  et  Ton  con- 
state facilement  la  crépitation  ;  ecchymose  large  de  la  région  tro- 
chantérienne. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  partie  supérieure  du  fémur  est  divisée 
en  plusieurs  fragments  et  esquilles  ainsi  disposés  :  Tun,  le  plus  con- 
sidérable (7  centimètres  de  longueur  sur  2  dé  largeur  environ) , 
comprend  la  moitié  postérieure  du  grand  trochanter  et  tout  le  petit 
trochanter  ;  il  a  en  bas  pour  limites  les  deux  lèvres  de  la  ligne  âpre» 
et  se  termine  en  pointe  (en  forme  de  Y)  au  point  où  elles  se  bifur- 
quent. Ce  fragment,  très  mobile,  et  ne  tenant  plus  au  reste  de  l'os 
que  par  l'insertion  postérieure  de  la  capsule,  coiffe,  pour  ainsi  dire, 
toute  la  face  postérieure  du  col  qui  a  pénétré  dans  la  diaphyse  jus- 
qu'à 3  ou  4  millimètres  de  la  surface  externe.  Le  fragment  est  donc 
déjeté  en  arrière,  de  telle  sorte  que  son  bord  externe  est  éloigné 
du  reste  de  la  diaphyse  d'au  moins  3  centimètres  en  haut  et  de 
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4  centioiètre  en  bas.  G*est  au  milieu  de  cet  écartement  considé- 
rable que  Ton  aperçoit  la  base  du  col  rompue  immédiatement  en 
dedans  de  la  capsule  ;  les  dimensions  du  col  ne  semblent  point 
modifiées.  Il  n*y  a  lû  tassement  des  cellules  ni  pénétration  dans 
le  col  ;  mais  on  voit  manifestement,  au  contraire,  que  le  coi  a  pé- 
nétré dans  la  diapbyse  et  a  fait  éclater  la  mince  couche  de  tissu 
compacte  qui  restait.  Il  importe  de  signaler  une  certaine  altération 
de  Tos,  qui  sans  doute  est  consécutive  à  la  fracture.  La  suif  ace  du 
foyer  de  la  fracture  est  couverte  d'une  espèce  de  bouillie  sanieuse, 
sanguinolente,  qui  indique  une  destruction  récente  des  cellules 
spongieuses  superficielles  ;  le  stylet  pénètre  dans  la  substance  spon- 
gieuse comme  dans  du  beurre. 

Réflexions.  —  Contrairement  à  la  fracture  de  l'observation  I'* , 
voilà  un  exemple  de  vraie  pénétration  ;  mais  ce  qu*il  y  a  de  plus 
remarquable  dans  ce  fait ,  c'est  l'existence  simultanée  d'une  frac- 
ture comminutive  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Doit-on  ranger 
cette  fracture  parmi  celles  du  col  ou  celles  du  fémur  ?  Telle  a  été 
la  question  débattue  devant  votre  Société.  Il  semble  qu'il  ne  peut  y 
avoir  de  doute,  d'après  la  disposition  des  fragments,  que  le  col  ne 
se  soit  fracturé  primitiv0ment  à  sa  base  ,  et  que  celle  du  grand 
trochanter  ne  soit  consécutive  :  donc  nous  avons  encore  là  une 
fracture  mixte. 


Extrait  du  rapport  de  M,  Guyon  sur  les  deux  obsen^atùms 

précédentes. 

Ces  deux  fractures  du  col  du  fémur  sont  intéressantes  à  divers 
titres ,  et  de  leur  étude  anatomique  ressortent  quelques  particu* 
larités  que  je  crois  devoir  rappeler.  Les  malades  étaient  deux 
vieilles  femmes  de  soixante-treize  ans  :  la  première  tomba  de  sa 
hauteur  près  de  son  feu  ;  elle  s'était,  en  même  temps,  fait  des  brû- 
lures graves  qui  occasionnèreni  la  mort  au  bout  de  quinze  jours. 
La  fracture  est  intra-capsulaire,  précisément  à  l'union  de  la  téta 
et  du  col,  et  à  peu  près  verticale,  et  serait  parfaitement  intra-cap- 
sulaire, si  de  la  partie  inférieure  du  fragment  supérieur  ne  se  déta- 
chait une  languette  osseuse  qui  descend  jusqu^au  petit  trochanter 
et  dépasse  l'insertion  de  la  capsule  fibreuse  de  4  à  5  millimètrres  ; 
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de  telle  sorte  que,  par  ce  point,  on  peut  pénétrer  dans  le  foyer  de 
)a  fracture  sans  inciser  la  capsule.  Ce  n'est  là,  il  est  vrai ,  qu'une 
variété  rare,  qu'un  de  ces  traits  bizarres  qui  peuvent  venir  se  sur- 
ajouter aux  types  que  Ton  retrouve  constamment  dans  les  différents 
fleures  de  fractures.  Une  particularité  plus  importante  ressort  de 
a  disposition  réciproque  des  deux  fragments  ;  le  bord  supérieur 
au  col  est  presque  complètement  effacé,  de  même  que  sa  face  pos- 
térieure ;  de  plus ,  la  tête  est  abaissée  ,  si  bien  que  le  grand  tro- 
cbanter,  légèrement  porté  en  arrière,  semble  vouloir  venir  enca- 
pucbonner  la  tête  fémorale.  Si ,  avec  cela  ,  nous  remarquons  que 
les  deux  fragments  sont  peu  mobiles,  nous  serons  en  droit  de  nous 
demander  s'il  n'y  a  pas  eu  pénétration.  Cependant,  l'examen  ana- 
tomique  de  la  pièce  n'a  pas  complètement  confirmé  cette  présomp- 
tion ;  en  effet,  les  deux  fragments,  joints  par  une  bande  épaisse  et 
forte  dépendant  du  périoste  ,  peuvent  cependant  être  séparés  ;  le 
foyer  de  la  fracture  s'ouvre  en  deux  valves ,  et  l'on  voit  alors  qu'il 
existe  sur  le  fragment  inférieur  une  sorte  de  cavité  assez  lisse,  et  au 
contraire  une  sorte  de  saillie  sur  le  fragment  supérieur,  ou  plutôt, 
pour  plus  m'approcbef  de  la  vérité  ,  un  emboîtement  réciproque 
des  deux  fragments  ;  ce  serait  à  une  sorte  de  tassement  des  vacuoles 
de  l'os  que  l'on  devrait  rapporter  la  diminution  de  longueur  du  col 
fémoral  :  l'examen  de  la  coupe  verticale  de  la  fracture  semble , 
du  reste,  confirmer  cette  supposition. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  comprend  ce  qu'aurait  eu  d'beureux  cette 
disposition  au  point  de  vue  de  la  consolidation ,  si  elle  eût  dû  s'ef- 
fectuer, il  n'y  avait  cependant  encore  aucune  trace  de  travail  répa- 
ç9(Rur  *,  m9i$  Içs  conditions  dans  lesquelles  s'est  trouvée  la  malade 
sont  trop  complexes  pour  que  l'on  sache  si  c'est  à  l'espèce  de  la 
frapturç  ou  à  l'état  général  que  cela  doit  être  attribué. 

La  siçcQpde fractura  est  extra-capsulaire  et  a  été  produite  par  une 
chy^  $ur  Iç  grand  troch^nter,  ainsi  que  l'atteste  une  large  et  pro- 
fonde ecchymose.  La  malade  est ,  du  reste ,  porteuse  d'énormes 
ulc^r^s  aiix  jambes  et  dans  un  mauvais  état  général.  Contrairement 
à  la  préfédentç,  chez  laquelle  on  n'observe  guère  comme  sym- 
ptômes gue  le  raccourcissement  et  la  déviation  du  membre  sans 
djouleur.  appréciable,  celle-ci  accuse  une  vive  douleur  à  la  pression  ; 
la  crépitation  s'obtient. facilement ,  le  raccourcissement  se  réduit 
aisé  meni,  et  le  jpied,  porté  dans  la  rotation  en  dedans  ou  en  dehors, 
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y  demeure  à  peu,  pré^  ia.différ^i|\in^nt  ;.  le  raccourcissement  eft 
de  0,03.  La  ûracture  es^  nous  Tavons  dit  ,.intra-capsulajre.  En 
effet,  le  col  est  fracturé  à  sa  base  ;  de  telle  sorte  que ,  ^^éparé  du 
corps  de  Tos  en  avant  par  une  ligne  oblique  étendue  du  sommet  dû 
grand  trochanter  au  petit,  et  en  arrière  à  la  base  même  du  grand 
trochanter,  il  reste,  en  définitive,  entièrement  complet.  En  arrière, 
il  a  pénétré  dans  le  grand  trochanter ,  s'y  est  creusé  une  cavité  et 
Ta  fait  éclater  en  deux  fragments  principaux  ,  dont  le  postérieur , 
qui  comprend  la  moitié  du  grand  trochanter,  le  petit  et  une  petite 
portion  de  la  diaphyse  ,  est  complètement  séparé  et  fait  partie  du 
fragment  interne  ,  bien  qu*il  en  soit  distinct ,  et  lui  est  seulement 
relié  par  le  fait  de  la  pénétration  et  par  sa  disposition  autour  du 
çol,  qu'il  embrasse  à  la  manière  d'un  demi-anneau.  Je  rappelle  ici 
ces  détails  anatomiques ,  bien  qu'ils  aient  été  nettement  exposés 
dans  les  observations  et  les  présentations  de  M.  Labbé  ;  car  ils 
peuvent  conduire  à  se  demander,  comme  on  l'a  fait  dans  la  Société, 
si  cette  fracture,  dont  le  foyer  est  en  plein  centre  du  grand  tro- 
chanter, doit  être  confondue  sous  le  nom  d'extra-capsutaire  du  col 
dans  les  variétés  de  lu  fracture  du  col  fémoral.  La  pénétration  est 
chose  commune  dans  les  fractures  extra-capsulaires  du  col  fémo- 
ral ;<M.  Malgaigne  professe  même  qu'elle  existe  dans  toutes  les  frac- 
tures qui  détachent  le  col  du  fémur  à  sa  base  ;  mais  il  remarque 
qu'elle  offre  des  différences  qu'il  est  bon  de  noter.  Ici  elle  est  de 
toute  évidence,  et  c'est  là,  je  crois,  le  fait  dominant  dans  la  lésion 
qui  vous  a  été  soumise.  Le  col  a  été  en  effet  nettement  détaché  à 
sa  base,  suivant  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans  ;  la  pénétration  s'est  effectuée  ,  et  le  grand  trochanter  a 
éclaté  sous  l'influence  de  cette  pénétration  ;  il  y  a  donc  en  réalité 
une  fracture  e^tra-capsulaire  avec  pénétration  et  complication  de 
fracture  comminutive,  bien  qu'en  réalité,  par  le  fait  de  la  pénétra- 
tion qui,  pour  le  faire  remarquer  en  passant,  n'est  ici,  comme  pres- 
que toujours,  complète  qu'en  arrière,  le  foyer  principal  de  la  frac- 
ture se  trouve  transporté  au  centre  de  cette  apophyse.  L'examen 
de  la  pièce  en  avant,  où  la  pénétration  est  incomplète  ,  confirme  , 
je  crois,  cette  interprétation. 
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formé  par  le  bord  antérieur  du  foie.  On  recherche  ea  vain  le  firé- 
missement  bydatique  ;  cependant ,  à  deux  ou  trois  reprises  on 
éprouve  une  sensation  assez  analogue  à  celle  que  produirait  un 
frottement  entre  deux  surfaces  rugueuses. 

Les  organes  de  la  circulation  et  de  la  respiration  ne  présentent 
aucun  phénomène  morbide.  La  digestion  s'accomplit  assez  bien  : 
il  y  aset^ement  de  la  constipation  qui  fatigue  beaucoup  le  malade. 

La  tumeur  abdominale  ayant  fait  de  rapides  progrès  depuis  deux 
ou  trois  mois,  et  Taffaiblissement  augmentant  de  jour  en  jour,  on 
se  décide  à  agir. 

Une  ponction  exploratrice  donne  issue  à  une  certaine  quantité 
de  liquide  transparent ,  incolore  ,  ne  contenant  pas  d'albumine. 
M.  Bourdon  diagnostique  un  kyste  hydatiqw  du  foie^  et  Ton  com- 
mence des  applications  de  caustique  de  Vienne  tous  les  deux 
jours. 

A  la  quatrième  application,  le  kyste  est  ouvert ,  et  il  s'échappe 
une  quantité  considérable  de. liquide  légèrement  trouble,  mélangé 
d'hydatides  en  grand  nombre  et  d'un  volume  variable  depuis  celui 
d'un  pois  jusqu'à  celui  d'un  gros  œuf  de  poule. 

Examinées  au  microscope,  toutes  ces  hydatides  contiennent  des 
échinocoques.Tousleséchinocoques  avaient  leurs  granulations  colo- 
rées en  rouge,  au  lieu  d'être  incolores  comme  elles  le  sont  habi- 
tuellement. Au-dessous  de  la  membrane  acéphalocystique  ,  on 
trouve  dans  quelques  points  de  nombreux  cristaux  d'hématoîdine. 
Dans  d'autres,  la  membrane  elle-même  est  colorée  en  rouge,  sans 
qu'il  soit  possible  de  reconnaître  la  forme  cristalline  de  l'héma- 
toïdine. 

Enfin,  le  liquide  du  ky^te  contient  en  grand  nombre  des  cristaux 
rjiiomboîdaux  d'hématoïdine  et  des  cristaux  de  cholestérine. 

L'évacuation  du  kyste  hydatique  eut  lieu  le  30  Juin.  A  partir  de 
ce  moment,  on  fil  deux  fois  par  jour  des  lavages  à  grande  eau,  en 
ayant  soin  de  laisser  le  kyste  rempli  de  liquide  après  chaque  lavage. 
A  deux  reprises  on  injecta  une  solution  iodée  très  étendue. 

La  tumeur  du  foie  s'affaissa  rapidement  ;  son  bord  inférieur  re- 
monta bientôt  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  ^ombilic  ;  mais^ 
en  même  temps,  on  constata  une  tumeur  considérable  et  saillante 
{piégeant  dans  l'hypochondre  gauche. 

L'çtat  général  du  malade  se  soutint  assez  bien  jusqu'au  4  5  juillet  ; 
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une  amélioration  sensible  se  montra  même  au  début  :  chaque  jour 
îl  sortait  quelques  bydatides  entières  ou  vidées. 

Le  4  7  juillet  survinrent  quelques  frissons  ,  et  un  érysipèle  s0 
déclara  sur  la  cuisse  droite  et  le  bras  gauche. 

A  partir  de  ce  moment ,  )es  forces  déclinèrent  rapidement.  Lé 
liquide  qui  sortait  du  kyste  prit  une  teinte  purulente  et  répandit 
une  odeur  fétide  ;  enfin  le  malade.succomba  dans  le  marasme,  sans 
avoir  jamais  eu  dç  Selles  diarrhéiques. 

kV  autopsie  f  on  trouve  sur  la  face  interne  du  péricarde  et  sur  la 
face  interne  du  cœur  des  fausses  membranes  de  formation  récentej 
traces  d'une  péricardite  non  constatée  pendant  la  vie.  Le  péricarde, 
du  reste,  ne  contient  pas  de  liquide  ;  les  poumons  sont  sains,  adhé- 
rents aux  parois  costales  dans  toute  leur  étendue. 

Des  adhérences  très  solides  et  très  étendues  sont  établies  entre 
les  feuillets  du  péritoine ,  au  niveau  de  l'ouverture  pratiquée  dans 
les  parois  abdominales. 

Par  cette  ouverture  on  pénètre  dans  une  vaste  poche  située  sur 
la  face  antérieure  du  lobe  droit  du  foie  ;  la  paroi  inférieure  et  pos- 
térieure de  cette  poche  est  formée  parla  capsule  de  Glisson  épaissie  ; 
sa  paroi  supérieure  et  antérieure  est  formée  par  le  diaphragme  et 
les  parois  abdominales,  auxquelles  adhèrent  entièrement  les  deux 
feuillets  du  péritoine.  A  droite  et  en  haut  existe  un  orifice  étroit  de 
communication  entre  cette  cavité  et  un  vaste  abcès  qui  a  détruit 
la  plus  grande  partie  du  lobe  droit  du  foie.  Cet  abcès  est  tapissé  par 
des  débris  d'une  membrane  de  consistance  cartilagineuse  ,  et  dans 
laquelle  sont  incrustés  des  cristaux  d'hématoïdine. 

Toute  la  face  antérieure  du  foie,  située  à  gauche  du  ligament  sus- 
penseur,  est  creusée  d'une  vaste  poche  hydatique  ayant  détruit  le 
tissu  de  la  glande  et  contenant  un  grand  nombre  d'hydatides  dont 
quelques-unes  encore  entières. 

A  la  face  inférieure  du  foie,  vers  son  bord  postérieur,  on  constate 
une  destruction  très  étendue  du  tissu  hépatique  ;  enfin ,  de  nom- 
breuses bydatides  sont  contenues  dans  le  foie  ,  les  unes  profondé- 
ment situées,  les  autres  formant  saillie  à  la  surface  de  Torgahe. 

Des  bydatides  en  grand  nombre  sont  disséminées  dans  les  replis 
péritonéaux  qui  du  foie  s'étendent  à  l'estomac  et  dans  l'épiploon 
gastro-splénîque.  Quelques-unes  de  ces  hydatides  atteignent  le 
volume  d'un  œuf. 
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D'autres  hydatides  en  grand  nombre  existent  dans  l'abdomen. 
Elles  offrent  un  volume  très  variable  :  quelques-unes  égalent  celui 
du  poing  ;  les  plus  petites  ont  à  peine  le  volume  d'une  tête  d'épin- 
gle. Celles-ci,  au  premier  abord,  ressemblent  à  des  ganglions  nom- 
breux disséminés  dans  le  mésentère,  et  il  faut  les  examiner  au  mi- 
croscope pour  reconnaître  leur  nature.  Toutes  ces  hydatides  sont 
situées  dans  les  replis  du  péritoine  qui  vont  tapisser  les  intestins. 
Quelques-unes  se  sont  pédiculées  et  semblent  contenues  dans  la 
cavité  du  péritoine.  Il  n'en  est  rien  cependant,  et  toutes  ces  tumeurs 
sont  situées  au-dessous  de  la  séreuse. 

La  rate  et  les  reins  sont  sains.  L'estomac  ne  présente  rien  de 
remarquable. 

Enfin,  entre  la  vessie  et  le  rectum  on  trouve  une  tumeur  hyda- 
tique  très  remarquable.  Cette  tumeur  a  un  volume  supérieur  à 
celui  du  poing  chez  l'adulte  ;  sa  forme  est  ovoïde,  à  grosse  extré- 
mité dirigée  en  bas.  Cette  tumeur  adhère  intimement  au  rectum 
dans  le  tiers  moyen  de  sa  face  antérieure  ;  elle  adhère  non  moins- 
intimement  à  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Sa  face  supérieure 
et  ses  parties  latérales  sont  recouvertes  par  le  péritoine,  au-dessous 
duquel  rampent  les  uretères,  qui  sont  accolées  à  la  tumeur. 

Son  extrémité  inférieure  est  libre  et  dépasse  en  bas  de  3  centi- . 
mètres  le  col  de  la  vessie. 

Cette  tumeur,  close  de  toutes  parts ,  contient  un  grand  nombre 
de  poches  hydatiques  vides  et  un  liquide  demi- purulent. 

L'examen  microscopique  de  kystes  du  mésentère  a  démontré  que 
toutes  les  hydatides  contenaient  des  échinocoques  :  ceux-ci  se  dis- 
tinguaient de  ceux  trouvées  dans  le  foie  par  la  coloration  blanche 
de  leurs  granulations.  Deux  de  ces  animaux  non  rétractés  comme 
ils  le  sont  le  plus  souvent  chez  l'homme  ,  étaient  animés  de  mou- 
vements de  contractilité  très  évidents ,  limités  à  leurs  ventouses. 
Les  mouvements  de  ces  organes  n'avaient  pas  lieu  simultanément  : 
ils  survenaient  sans  ordre  bien  déterminé. 

Aucune  de  ces  hydatides  ne  contenait  d'hématoîdine. 
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Ictère  paraissant  syhptomatique  de  la  présence  d'un  ascaride 
LOMBRicoïDE^  DANS  LES  VOIES  BILIAIRES.  —  Observation  par 

M.  SCHLOSS. 

Marie  X...,  trente-six  ans,  cuisinière,  rue  Saint-Denis ,  n^  234, 
femme  grande ,  d'un  embonpoint  modéré  ,  très  impressionnable , 
habituellement  bien  réglée. 

Jusqu'à  l'âge  de  neuf  ans,  elle  a  rendu  assez  fréquemment  dans 
les  selles  des  vers  que  sa  description  me  fait  rattacher  aux  oxyures 
vermiculaires. 

L'appétit  a  toujours  été  peu  développé ,  les  digestions  lentes , 
pénibles  parfois,  la  constipation  habituelle  ;  n'a  jamais  eu  d'ictère. 

Le  4  9  avril,  elle  vint  me  demander  mes  conseils  sur  ce  qu'elle 
devait  faire  pour  calmer  des  douleurs  très  violentes,  très  fréquem- 
ment renouvelées,  qu'elle  ressentait  depuis  deux  heures  de  Taprès- 
midi  (il  en  était  cinq  alors) ,  dans  la  région  épigastrique.  Je  fus 
frappé  de  la  couleur  jaune  de  ses  sclérotiques.  Elle  put  me  donner, 
à  ma  demande,  un  peu  d'urine,  que  je  trouvai  d'un  rouge  foncé  ; 
l'acide  a;Eotique  y  détermina  une  coloration  verte.  Je  la  question- 
nai, pour  connaître,  autant  que  possible,  la  cause  de  son  affection. 
Ses  renseignements  ne  purent  me  faire  arriver  à  aucune  conclu- 
sion :  elle  n'avait  eu  ni  peur,  ni  colère ,  ni  aucune  autre  émotion 
morale  ;  son  régime  n'avait  pas  différé  de  celui  qui  lui  est  habituel  ; 
elle  n'avait  fait  aucun  excès,  ressentait  seulement  un  peu  de  gêne 
à  l'épigastre.  Depuis  quelques  jours,  il  y  avait  eu  apparition  brusque 
de  douleurs.  La  palpation  abdominale  ne  m'apprit  rien  de  plus  pour 
l'étiologie  :  la  pression  n'accroissait  pas  les  douleurs.  Je  conseillai 
des  calmants  intus  et  extra  pour  la  soirée  et  la  nuit. 

Le  lendemain  matin  ,  le  corps  présentait  une  coloration  jaune 
verdâtre  très  intense  ;  la  malade  s'agitait  dans  son  lit,  par  suite  de 
douleurs  épigastriques  très  violentes  s'irradiant  vers  les  hypochon- 
dres,  la  région  ombilicale  et  la  région  lombaire,  avec  de  fréquentes 
exacerbations.  Il  y  avait  eu  un  vomissement  dans  la  nuit. 

La  pression  n'augmentait  que  fort  pou  les  douleurs ,  le  ventre 
avait  peu  de  développement  ;  la  palpation  et  la  percussion  ne  révé- 
laient rien.  Il  y  avait  de  l'anxiété,  la  peau  était  fraîche,  le  pouls  un 
peu  lent;  sentiment  de  grande  faiblesse,  céphalalgie  sus-orbitaire 
violente»  courbature,  nausées. 
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Je  conseiDai  des  applicatioBs  calmantefi  exleraes  et  un  pnrga- 
tif  ;  le  premier  effet  de  celui-ci  fut  un  vomissement  cle  matières 
glaireuses  dans  lesquelles  je  trouvai  un  ascaride  lomhricoide.  Deux 
ou  trois  selles  suivirent  :  examinées  avec  soin,  elles  n'ont  pas  dé- 
celé la  présence  d'autres  vers  ni  de  citlculs  biliaires. 

Dans  les  heures  qui  ont  suivi  le  rejet  de  Tascaride  ,  il  y  a  eu 
diminution  très  rapide  dans  Tintensité  des  douleurs  ,  et  le  soilr  la 
malade  n*a  plus  accusé  qu'une  simple  pesanteur  à  Tépigastre. 

Depuis,  il  y  a  eu  décroissance  de  jour  en  jour  dans  la  coloration 
de  la  peau  ;  la  malade  n'a  plus  rien  ressenti  à  l'épigastre  :  iséù- 
lement  un  peu  de  gène  douloureuse  dans  quelques  moments  aux 
hypochondres.  La  faiblesse  est  moins  grande,  l'appétit  un  peu  i^e- 
venu  ;  la  langue,  couverte  d'un  enduit  épais  le  deuitième  jour  ,  a 
aujourd'hui  son  aspect  presque  normal. 

Un  régime  laxatif  et  anthelminthique  continué  n*à  pas  fait  expul- 
ser d'^autres  ascarides.  Les  selles ,  examinées  pendant  huit  jours  , 
ne  contiennent  aucun  calcul. 

Conchision,  --^  La  brusque  apparition  des  phénomènes  morbides, 
sans  causes  morales  ou  physiques  appréciable^  ;  leur  intensité,  da- 
raetérisée  par  des  douleurs  très  vieledtes  jointeè  l' la  cbloration 
extrêmement  foncée  de  la  peau,  à  des  vmnisBements,  etc.,  intensité 
comparable  à  celle  des  symptômes  déterminés  par  la  présence  d'ttii 
calcul  dans  les  voies  biliaires  ;'  là  diinifautiôn  ^  rapide  de  totis'dè^ 
phénomènes  après  le  i^jet  d'un  ver  :  tous  ces  motifi'ï*ébhiS,  joints 
à  Tabsenee  de  coUques  antérieures,  m'ont  porté  à  conMdéf^r  l'as- 
caride  comme  corps  étranger  ayant  pénétré  dâtTs  les  voies  biliaire 
et  mis  parla  obstade  au  oours  de  iabHè. 


Eœtrail  du  rapport  de  M.  Vidal  sur  V observation  précédente. 

En  l'absence  de  preuves  rigoureuses,  impossibles  à  déterminer 
dans  un  cas  de  ce  genre  -,  de  nombreuses  probabilités  viehneiit 
plaider  en  fiaveur  de  l'opinion  de  M.  Schbss.  L'invasion  brusque 
des  accidents  de  colique  hépatique ,  leur  cessation  fapide  après 
i'e^pulsion  du  lombrïr,  et,  comme  signes  négatifs  ,  l'absônce  de 
calouh  dans  les  garde-robes  et  dans  tes  vnmfsâetifentë  ';  cette  parti- 
cularité que  l'attaque  est  la  première  éprouvée  pif  la  âialUdt ,  et 
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qu*elle  a  paru  sans  cause  morale  ou  physique  appréciable  :.  toutes 
ces  circonstances  réunies  établissent  de  fortes  présomptions. 

Quoique  la  pénétration  des  ascarides  dans  les  voies  biliaires  soit 
un  fait  assez  rare ,  la  science  en  possède  plusieurs  exemples  bien 
avérés.  Ainsi,  dans  les  Commentaires  de  Leipsig  (t.  XIV,  4767], 
on  trouve  le  iait  de  trois  ascarides  lombricoïdes  ayant  pénétré  dans 
la  vésicule  biliaire  par  le  canal  cholédoque  resté  intact.  Laênnec 
[Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris ,  an  xili,  n°  5)  a  vu  , 
chez  un  enfant  dont  Testomac  renfermait  un  grand  nombre  d*asca- 
rides  lombricoïdes,  les  voies  biliaires  distendues  et  le  tissu  du  foie 
rongé  (sic)  en  plusieurs  points  par  ces  entozoaires.  A  l'article  Vers 
INTESTINAUX  et  à  Tarticle  Névrose  vermineuse  du  Dictionnaire  en 
30  volumes,  Guersant  rapporte  avoir  trouvé,  à  Tautopsie  d'un  en- 
fant mort  de  convulsions,  deux  ascarides  lombricoïdes  engagés  dans 
les  voies  biliaires,  et,  en  l'absence  de  toute  autre  altération  patho- 
logique, il  attribue  les  convulsions  au  passage  des  entozoaires  dans 
les  canaux  hépatiques.  M.  Tonnelé  [Journal  hebdomadaire,  4  829, 
p.  289)  publie  un  cas  d'ascaride  lombricoïde  trouvé  chez  un  enfant 
au  milieu  d'un  abcès  du  foie.  Dans  l'article  Entozoaire  du  Diction- 
naire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  p.  340,  M.  Cruveilhier, 
à  l'autopsie  d'une  malade  qui  n'avait  éprouvé  aucun  symptôme  du 
côté  de  l'abdomen,  rencontra  cinq  ascarides  lombricoïdes  dans  les 
canaux  hépatiques.  Dans  aucun  de  ces  exemples  il  n'y  a  eu  Colique 
hépatique  ;  les  phénomènes  physiologiques  ont  été  sinon  absolu- 
ment nuls  ,  au  moins  très  obscurs  et  très  dissemblables ,  et  nous 
comprenons  parfaitement  qu'en  présence  de  ces  faits  M.  Cruveil- 
hier ait  crii  devoir  soulever  le  doute,  et  émettre  l'opinion  que  la 
pénétration  des  ascarides  dans  les  voies  biliaires  pouvait  très  bien 
n'avoir  eu  lieu  qu'après  la  mort  ou  pendant  l'agonie. 

Pour  notre  part,  nous  croyons  possible  que  des  lombrics  s'en- 
gagent pendant  la  vie  dans  des  canaux  naturels,  malgré  leur  étroi- 
tesse  et  leur  contractilité,  et' cette  pénétration  est  bien  plus  facile 
à  comprendre  que  l'exemple  que  vous  a  montré  M.  Bailly,  en  1 854, 
d'un  ascaride  lomhricdide  perforant  lé  cœcum  d'un  enfant  ;  l'hel- 
minthe était  retenu  dans  cette  perforation,  qu'il  n'avait  pu  produire 
qu'en  s'insinuant  à  travers  la  trame  des  tuniques  intestinales.  Ce 
mécanisme  qui,  pour  la  première  fois,  je  crois,  a  été  démontré 
d'une  façon  péremptoire  par  l'observation  doùt  je  viens  de  pMët, 
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peut  être  invoqué  à  Tappui  de  plusieurs  autres  faits  analogues 
publiés  par  différents  auteurs ,  et  que  l'on  avait  contestés.  Si  les 
ascarides  n'ont  pas  d'organes  perforateurs ,  il  est  bien  établi  pour 
nous  qu'ils  peuvent  arriver  à  traverser  ïes  membranes.  A  plus  forte 
raison  pourront-ils  s'engager  dans  des  canaux  élastiques  dont  la 
capacité  diffère  peu  de  leur  volume. 

En  résumé,  je  crois,  en  thèse  générale,  que  la  pénétration  d'as- 
carides lombricoïdes  dans  les  canaux  biliaires  est  possible  pendant 
la  vie.  Je  crois  que,  dans  l'observation  de  M.  Schloss ,  cette  cause 
des  accidents  de  colique  hépatique  est  probable.  Mais  considérant, 
d'autre  part,  la  difficulté  de  diagnostic  dans  certains  cas  d'accidents 
rapportés  aux  voies  biliaires ,  sachant  combien  il  est  difficile  et 
même  rare  de  constater  la  présence  de  calculs  dans  les  matières 
évacuées  par  les  malades  après  les  accès  hépatiques ,  je  ne  puis 
qu'approuver  la  sage  réserve  du  présentateur,  mettant  en  tèfe  de 
son  observation  le  titre  suivant  :  Ictère  paraissant  symptomatique 
de  la  présence  d'un  ascaride  lomhricoïde  dans  les  voies  biliaires. 


Emphysème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  parois  gauches 

DU  thorax  ;  ganglion  bronchique  suppuré  ;  BRONCHE  PERFORÉE. 

—  Observation  par  M.  Simon. 

Le  6  mai  1856,  le  nommé  Tissot  (Joseph) ,  âgé  de  trente-deux 
ans,  fabricant  de  chaussures ,  et  demeurant  rue  des  Blancs-Man- 
teaux, n°  3,  est  entré  au  n°  8  de  la  salle  Sainte-Jeanne,  service  de 
M.  le  professeur  Rostan. 

Il  est  d'une  constitution  ordinaire ,  d'un  tempérament  lympha* 
tico-sanguin  ;  son  embonpoint  est  médiocre  ;  son  teint  décoloré  est 
comme  terreux. 

Né  à  Lyon,  il  appartient  à  la  maison  des  Enfants  trouvés,  et  n'a 
jamais  connu  ses  parents. 

Jusqu'au  30  mars  dernier ,  il  n'avait  jamais  été  malade.  Vers 
cette  époque,  il  ressentit  une  douleur  plus  gênante  qu'intense  au 
sommet  du  poumon  droit.  Cette  douleur,  continue,  sans  exaspéra- 
tion, ne  s'accompagna  ni  de  troubles  fonctionnels  du  côté  des  pou- 
mons, ni  de  mouvement  fébrile. 
^  Cependant ,  dans  l'espoir  de  la  fabe  disparaître  ,  il  lui  vint  & 
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Tesprit  de  se  purger.  A  deux  reprises  différentes  il  prit  de  Thuile 
de  ricin.  Ce  n'est  que  huit  jours  après  Tadmimstration  de  ce  mé- 
dicament qu'il  fut  pris  d'une  diarrhée  qui  dura  deux  septénaires  ; 
en  même  temps  il  éprouva  une  sensation  de  chaleur  brûlante  dans 
la  bouche,  sensation  qu'exaspérait  le  contact  des  aliments. 

II  n'en  continue  pas  moins  son  travail,  et  sa  diarrhée  diminue , 
dbparait  même,  lorsque,  vers  le  4''  ou  le  2  mai,  il  s'aperçoit  pour 
la  première  fois  que  ses  pieds  gonflent  et  que  la  tuméfaction  re- 
monte les  jours  suivants  jusqu'aux  genoux.  Il  n'arrête  pas  encore 
son  travail. 

EnOn  ,  le  5,  il  est  pris  de  frissons  et  de  fièvre.  Cette  fois,  a^H^ès 
s'être  appliqué  sur  le  mollet  des  sinapismes  qui  ont  produit  une 
véritable  vésication,  il  se  détermine  à  entrer  à  l'hôpital. 

On  lui  trouve  une  broncho-pneumonie,  une  fièvre  assez  intense, 
mais  plus  de  traces  d'œdème  aux  extrémités  inférieures.  Il  est  mis  à 
la  diète  ;  deux  saignées  et  une  application  de  ventouses  de  250  gram- 
mes chacune  lui  sont  faites  dans  l'espace  de  quatre  à  cinq  jours. 
Une  amélioration  manifeste  étant  survenue ,  on  commençait  à  lui 
donner  des  aliments  solides,  lorsqu'il  demande  à  s'en  aller,  espé- 
rant reprendre  ses  forces  beaucoup  plus  rapidement  lorsqu'il  serait 
hors  de  l'hôpital.  Son  état  étant  encore  très  grave ,  on  refuse  de 
lui  signer  sa  pancarte.  Il  se  décide  alors  à  rester. 

Rien  de  particulier  ne  se  passe  jusqu'au  dimanche  4  8  mai ,  où , 
vers  le  soir,  il  se  trouve  pris  brusquement,  dans  son  lit,  d'un  accès 
de  suffocation.  Il  venait  de  manger.  Cet  accès,  très  intense,  dura 
quelques  minutes  seulement ,  ne  s'accompagna  que  de  quelques 
légères  secousses  de  toux  ;  c'était ,  comme  il  le  dit ,  une  espèce 
d'étouffement  qui  le  prit.  La  religieuse  de  la  salle  se  contenta  de 
lui  donner  un  verre  d'eau  froide  sucrée  et  légèrement  éthérée,  et 
tout  se  calma,  sans  toux  vive,  sans  expectoration  particulière,  sans 
vomissements. 

Averti  de  cet  accident,  M.  le  professeur  Rostan  examina  avec 
soin  la  poitrine,  et  constata  l'existenced'un  emphysème  sous-cutané 
du  côté  gauche  du  thorax,  mais  sans  reconnaître  l'existence  d'au- 
cune autre  lésion  plus  profonde. 

Voici  quel  était  alors  l'état  du  malade. 

11  n'accuse  ni  douleur  thoracique  ni  dyspnée  ;  tout  au  plus  s'il 
s'aperçoit  d'un  peu  d'oppression,  bien  que  sa  respiration  sait  firé- 
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quente  et  se  répète  quarante-quatre  fois  par  minute.  Il  tousse  peu  ; 
ses  crachats  sont  muqueux,  aérés,  peu  abondants.  Depuis  qu'il  se 
connaît  il  n'en  a  jamais  rendu  d'autres.  Il  n'a  jamais  craché  de 
sang.  La  Toix  est  bien  timbrée. 

Aucun  trouble  de  la  circulation,  si  ce  n'est  un  pouls  assez  fré- 
quent. Il  n'a  pas  eu  de  frissons. 

La  langue  est  épaisse  ,  humide  et  nette  ;  la  soif  est  vive  ..  l'ap- 
pétit peu  marqué  ;  il  existe  un  peu  de  dévoiement. 

Les  urines  n'offrent  rien  de  particulier  à  noter  ;  elles  ne  con« 
tiennent  pas  d'albumine. 

Il  a  eu  un  peu  de  céphalalgie  hier ,  avant  son  accès  de  suffoca- 
tion ;  aujourd'hui  elle  a  entièrement  disparu  ;  le  sommeil  a  été 
assez  bon.  Il  ne  se  plaint  d'aucune  douleur  ;  point  de  troubles  de 
la  sensibilité,  de  la  motilité,  ni  de  l'intelligence,  qui  est  très  obtuse 
normalement. 

L'examen  physique  du  thorax  chez  ce  malade  fait  reconnaître 
que  les  six  dernières  côtes  droites  sont  manifestement  plus  sail- 
lantes que  les  côtes  gauches  correspondantes.  Au  contraire ,  les 
creux  sus-  et  sous-claviculaires,  très  prononcés  à  droite,  ont  presque 
entièrement  disparu  à  gauche  ;  les  dépressions  intercostales  supé- 
rieures, comparées  a  droite  et  à  gauche ,  offrent ,  quoique  à  un 
degré  bien  moindre,  les  mêmes  différences.  ' 

La  couleur  des  téguments  du  thorax  n'offre  rien  de  spécial  à 
signaler. 

Les  deux  côtés  se  dilatent  également  pendant  la  **espiration  ; 
mais  la  vibration  des  parois  thoraciques ,  quand  on  fait  parler  le 
malade,  est  un  peu  moins  marquée  à  gauche  qu'à  droite. 

£n  pressant  les  téguments  avec  la  pulpe  des  doigts,  particuUè- 
rement  au  niveau  des  premiers  espaces  intercostaux  gauches ,  on 
éprouve  une  sensation  de  crépitation  qu'avec  assez  de  justesse  on 
peut  rapprocher  de  celle  produite  par  le  froissement  de  la  dextrine 
entre  les  doigts. 

Cette  sensation  s'étend  du  bord  gauche  du  sternum  au  rachis. 
Inférieurement  elle  descend  du  quatrième  espace  intercostal,  près 
du  sternum,  au  septième, sur  le  côté  du  thorax,  et  remonte  ensuite 
vers  la  quatrième  ou  la  cinquième  vertèbre  dorsale.  Supérieure- 
ment, elle  est  très  prononcée  dans  le  creux  sus-stemal  et  surtout 
dans  ie  creux  sus-ciaviculairè  gauche,  derrière  le  stemo^mastoldien, 
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jusqu'à  l'occipital.  Le  point  où  elle  est  le  plus  manifeste  est  dans 
le  creux  aicillaire.  Le  moignon  de  l'épaule  gauche  n'en  est  pas 
atteint. 

La  sonorité  du  thorax  est  très  marquée  des  deux  côtés  ;  cepen- 
dant ,  le  droit  parait  résonner  un  peu  moins  que  le  gauche. 

L'oreille,  appliquée  sur  les  parois  tboraçiques,  perçoit,  à  gauche 
seulement,  dans  les  iimiles  précédemment  indiquées,  une  crépita- 
tion superficielle  qui  diminue  beaucoup  d'intensité  et  disparaît  même 
complètement  dans  quelques  points,  après  trois  on  quatre  inspira- 
tions, quand  on  appuie  un  peu  fortement  l'oreille  sur  ces  parties. 

L'endroit  où  celte  crépitation  a  le  plus  d'intensité  répond  à  la 
fosse  sous-épineuse,  près  de  l'sdsselle. 

Les  deux  temps  de  la  respiration  se  succèdent  rapidement  ;  l'ex- 
piration a  un  peu  plus  de  durée  que  l'inspiration,  qui  vient  comme 
la  suspendre. 

Le  murmure  yésiculaire,  faihle  à  l'inspiration,  s'accompagne,  à 
l'expiration,  d'un  bruit  de  roucoulement  lointain  qui  s'étouffe  com- 
plètement en  plusieurs  points. 

La  Yoix  est  bourdonnante  d'une  manière  très  marquée  des  deux 
côtés. 

La  toux  offre  des  caractères  analogues. 

En  présence  de  cet  état ,  trois  suppositions  sont  établies  par 
M.  le  professeur  Rostan.  11  a  pu  y  avoir,  sous  l'influence  de  l'ac- 
cès de  suffocation,  rupture  d'adhérences  de  la  plèvre  et  du  poumon 
gauche  vers  le  sommet  de  cet  organe,  et  communication  des  canaux 
aériens  avec  le  tissu  cellulaire  des  parois  thoraciques. 

Ou  bien  production  d'une  gangrène  superficielle  du  poumon  et  de 
la  plèvre  correspondante,  et  même  conséquence  que  dans  le  cas 
précédent. 

Enfin,  transmission,  par  l'intermédiaire  des  racines  du  poumon, 
d'un  emphysème  interlobulaire  au  médiastin  supérieur,  et  de  celui- 
ci  aux  parois  thoraciques. 

La  deuxième  hypothèse  paraissait  peu  probable ,  à  cause  de 
l'absence  de  phénomènes  adynamiques,  d'haleine  et  de  crachats 
fétides. 

La  dernière  était  également  fort  ébranlée  par  le  hit  de  la  limita- 
tion de  l'emphysème  à  un  seul  côté  du  thorax  ;  il  était  en  effet  diffi- 
cile de  comprendre  qu'un  emphysème  transmis  par  le  médiastin 
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supérieur  ne  se  répartit  pas  à  peu  prés  également  des  deux  eôtés 
aux  parois  thoraciques. 

Restait  donc  la  première  hypothèse  comme  la  moins  invraisem- 
ïÀdible.  Nous  verrons  plus  loin  qu'elle  était  aussi  éloignée  que  les 
aiitres  de  la  vérité. 

Le  20  mai ,  ce  malade  se  plaignant  d'un  peu  plus  d'oppression, 
un  lai^e  vésicatoire  lui  est  appliqué  sur  le  thorax. 

Le  24,  rien  de  bien  particulier. 

Le  22,  l'état  s'aggrave  ;  mouvement  fébrile  plus  intense ,  mal- 
aise général,  anorexie  complète,  soif  vive. 

Le  23,  la  fièvre  est  très  intense  ;  il  commence  k  y  avoir  un  peu 
d'agitation  ;  les  traits  de  la  face  sont  animés  ;  le  malade ,  couché 
sur  le  côté  droit,  est  ramassé  sur  lui-même  :  il  se  plaint  de  la  tête, 
a  conscience  de  son  état ,  et  dit  que  c'en  est  fait  de  lui.  Le  pouls 
est  petit,  fréquent.  Le  soir  du  même  jour,  il  est  repris  d'un  deuxième 
accès  de  suffocation. 

Le  24,  la  face  est  anxieuse ,  bien  qu'animée  ;  un  peu  hippocra- 
tique  ;  les  yeux  sont  excavés,  brillants,  exprimant  la  frayeur  ;  les 
lèvres  sont  tremblantes ,  la  voix  un  peu  incertaine ,  la  peau  lui- 
sante. Le  soir,  l'agitation  augmente  ,  le  délire  survient,  et  la  mort 
ne  tarde  pas  à  lui  succéder. 

Vautopsie  est  pratiquée  le  lundi  matin  26  mai.  Le  sternum  est 
enlevé  avec  soin,  les  plèvres  même  ne  sont  pas  ouvertes  ;  le  tissu 
cellulaire  sous-sternal  est  fortement  infiltré  d'air. 

Les  plèvres,  incisées  des  deux  côtés ,  permettent  de  constater 
qu'il  n'y  a  pas  eu  de  pneumothorax  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre.  On 
passe  la  main  entre  le  poumon  et  les  parois  thoraciques  :  pas  d'adhé- 
rences en  avant* 

Le  thorax  est  alors  scié  des  deux  côtés ,  de  manière  à  découvrir 
largement  le  poumon.  On  glisse  alors  la  main  sur  toute  la  surfece 
des  deux  poumons  :  on  ne  constate  pas  la  moindre  trace  d'épanche- 
ment  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre  ;  le  poumon  gauche  est  entièrement 
libre  dans  toute  son  étendue  ;  le  droit  offre  ,  vers  la  partie  supé- 
rieure de  son  bord  postérieur ,  trois  ou  quatre  adhérences  petites 
en  surface,  mais  très  intimes. 

On  va  détacher  supérieurement  le  larynx^  que  l'on  enlève  avec 
l'œsophage,  les  poumons  et  le  cœur. 

Le  tout  est  alors  placé  sous  l'eau.  Plusieurs  insufflations  font 
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constater  queTair  s'échappe  par  trois  ou  quatre  points  sur  le  bord 
postérieur  du  poumon  droit,  précisément  au  niveau  des  adhérences 
détruites.  On  examine  les  parties  de  la  cage  thoracique  qui  répon- 
dent à  ces  points  :  on  les  trouve  épaissies  ,  sans  aucune  fistule  , 
sans  emphysème  circonvoisin. 

Ces  fissures  du  poumon  droit  ne  rendant  pas  compte  de  la  pro- 
duction  de  l'emphysème,  on  examine  les  racines  des  poumons  :  ni 
Tune  ni  Tautre  ne  sont  emphysémateuses.  On  dissèque  alors  de  haut 
en  bas  et  avec  soin  la  trachée.  Arrivé  au  niveau  du  bord  supérieur 
de  Tavant-dernier  cerceau  cartilagineux  de  la  trachée  ,  un  léger 
coup  de  scalpe]  fait  une  petite  ouverture  qui  reste  béante  quand 
on  écarte  légèrement  la  crosse  de  Taorte.  De  Teau  étant  versée 
par  cette  fissure  dans  la  cavité  qu'elle  décèle,  en  même  temps 
qu'on  pratique  l'insufflation,  on  voit  bouillonner  ce  liquide. 

On  élargit  cette  ouverture,  et  l'on  tombe  dans  une  cavité  entiè- 
rement Tide,  de  forme  tnangulaire,  limitée  en  arrière  par  les  deux 
derniers  cerceaux  cartilagineux  de  la  trachée  et  la  face  antérieure 
des  bronches,  sur  lesquelles  elle  s'étend  à  droite  jusqu'au  septième 
ou  huitième  cerceau  et  à  gauche,  jusqu'au  neuvième  ;  en  avant,  par 
la  face  postérieure  de  l'aorte  et  des  artères  pulmonaires  ;  inférieu- 
rcment,  par  un  ganglion  du  volume  d'une  noix,  aplatie  d'avant  en 
arrière,  placé  sous  la  bifurcation  de  la  trachée,  et  parsemé,  à  son 
bord  supérieur  et  à  la  partie  voisine  de  sa  face  antérieure,  de  plu- 
sieurs pertuis  à  contours  noirs ,  dont  les  dimensions  varient  du 
volume  d'une  plume  de  corbeau  au  caUbre  d'une  plume  d'oie. 

La  face  interne  de  cette  cavité  est  lisse,  constituée  par  du  tissu 
cellulaire  condensé,  offrant  une  teinte  noirâtre  superficiellement, 
d'une  épaisseur  d'un  demi-millimètre  à  1  millimètre,  tapissant  les 
parois  externes  des  canaux  (artères  et  trachée)  qui  concourent  à 
limiter  la  cavité. 

Toutefois,  la  face  antérieure  de  la  bronche  droite  montre  ses 
cartilages  presque  à  nu.  Sur  celle-ci  on  trouve  d'abord  une  petite 
ulcération,  large  comme  un  grain  de  millet,  résultant  de  la  destruc- 
tion du  feuillet  externe  de  la  tunique  fibreuse  de  la  bronche  et  d'une 
échancrure  du  bord  externe  ou  inférieur  du  troisième  cerceau  car- 
tilagineux de  cette  bronche  ;  en  second  lieu  ,  une  véritable  perfo- 
ration de  la  bronche,  de  dimensions  supérieures  à  celle  d'une  len- 
tille, ayant  entraîné  dans  sa  formation  la  destruction  partielle  de 
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deux  cerceaux,  le  quatrième  et  le  oiaquième,  qui  offlrent  des  bords 
tranchaots  sur  les  coatours  de  cette  perte  de  substance. 

La  trachée  et  les  bronches,  ouvertes  en  arriére^  ne  laissent  voir 
que  cette  seule  perforation  ;  la  muqueuse  qui  l'entoure  ,  dans  le 
rayon  de  4  centimètre  à  4  centimètre  et  demi,  est  d'un  rouge  som- 
bre, couleur  rouille  piqueté.  Le  reste  de  la  muqueuse  bronchique 
n'offre  aucune  autre  altération- 

L'œsophage ,  incisé  avec  des  ciseaux  sur  sa  partie  postérieure  , 
présente  de  son  côté,  à  sa  face  antérieure ,  un  peu  au-dessous  de 
la  bifurcation  de  la  trachée  (1  centimètre  environ),  une  fistule 
permettant  facilement  le  passage  de  l'extrémité  d'une  sonde  can- 
nelée. Cette  fistule  est  assez  régulièrement  arrondie,  et  fait  com- 
muniquer l'œsophage  avec  les  anflrarJuosilés,  du  ganglion  sous- 
trachéal.  La  muqueuse,  qui  l'avoisine,  ne  présente  pas  d'altération  ; 
elle  offre  sa  couleur  normale. 

^  Il  est  probable  que  le  travail  ulcératif  qui  a  produit  la  perforation 
de  la  bronche  droite  et  de  l'œsophage  a  marché  de  dehors  en  dedans. 
L'instantanéité  de  la  suffocation,  la  présence  d'une  deuxième  ulcé- 
ration sur  la  face  externe  de  la  bronche  ,  comme  l'a  fait  observer 
avec  beaucoup  de  raison  le  chef  de  clinique;  M.  deBeauvais  ;  enfin, 
la  concomitance  de  deux  perforations  communiquant  avec  la  même 
cavité,  tendent  à  le  démontrer*  « 

Quaât  à  la  cause  de  ce  travail  ulcératif  lui-même  ,  on  est  obligé 
de  supposer  que  le  ganglion  précédemment  signalé  a  commencé  à 
être  le  siège  d'une  suppuration  qui  s'est  fait  jour  dans  ces  organes. 

Ajoutons  ,  pour  terminer  le  résultat  de  l'autopsie,  que  les  pou- 
mons de  cet  individu  étaient  volumineux  ,  ne  revenant  que  très 
incomplètement  sur  eux-mêmes.  Leur  surface,  d'une  couleur  noire 
bleuâtre,  était  semée  d'une  grande  quantité  de  granulations  tuber- 
culeuses un  peu  moins  grosses  qu'un  grain  de  chènevis,  d'un  gris 
blanchâtre,  toutes  à  peu  près  égales  en  volume. 

Le  tissu  pulmonaire,  peu  crépitant,  quoique  surnageant  bien , 
était  rempli  de  granulations  analogues.  En  aucun  point  il  ne  con- 
tenait de  cavernes. 

Les  méninges  cérébrales  étaient  fortement  conglestionnées  dans 
toute  leur  étendue  ;  la  substance  grise  des  circonvolutions  un  peu 
moins  consistante  qu'à  l'état  normal. 

Le  reste  des  organes  ne  présentait  rien  de  particulier. 
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MAL  VERTÉBRAL  DE  LA  RÉGION  CERVICALE  ;  PARALYSIE  DE  LA  LANGUE. 

—  Observation  par  M.  Simon. 

Une  jeune  fille ,  Rondel  (Clara) ,  âgée  de  vingt  et  un  ans ,  fut 
adressée  par  M.  Guérard,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu,  à  M.  le  profes- 
seur Rostan,  le  4  février  4  856. 

Elle  présentait  une  déviation  latérale  droite  du  maxillaire  infé- 
rieur, déviation  telle  que  la  rangée  des  molaires  inférieures  du  côté 
droit  était  rejetée  en  dehors  des  supérieures  ;  une  paralysie  (de  la 
motilité)  presque  complète  de  la  langue,  avec  une  espèce  de  flétris- 
sure du  tiers  antérieur  de  cet  organe  ;  une  difficulté,  un  bredouii- 
lement  de  la  parole  si  grand,  qu'il  fallait  prêter  beaucoup  d'atten- 
tion pour  la  comprendre. 

Ces  phénomènes  dataient  de  trois  semaines.  A  la  suite  d'une 
céphalalgie  pariétale  droite  intense,  qui  survint  subitement  le 
4  4  janvier  4  856,  elle  avait  éprouvé  le  lendemain  matin,  à  son  ré- 
veil, la  plus  grande  difficulté  pour' parler  et  avaler  ;  en  même  temps 
un  mouvement  fébrile  se  développa  et  dura  aussi  longtemps  que  la 
céphalalgie,  c'est-à-dire  trois  jours. 

Tels  furent  les  renseignéVnentâ  avec  lesquels  on  la  fit  passer  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Rostan. 

Un  examen  attentif  de  la  malade  permet  alors  de  reconnaître 
que  ,  outre  les  symptômes  précédemment  signalés ,  il  en  existait 
d'autres  très  importants  qui  permettaient  de  reconnaître  la  nature 
de  la  maladie.  En  effet,  il  y  avait  dans  l'attitude  de  la  malade  quel- 
que chose  de  tout  particulier  qui  mit  sur  la  voie  du  diagnostic. 
«  Habituellement,  dans  le  décubitus  dorsal,  quand  elle  voulait  s'as- 
seoir ,  elle  soulevait  la  tête  à  l^aide  de  ses  deux  mains.  Une  fois 
assise,  au  lieu  de  tourner  seulement  la  léle  pour  regarder  de  côté , 
elle  tournait  le  tronc  presque  en  entier.  Dans  cette  même  position 
assise,  elle  maintenait  sa  tête  fixée  dans  une  extension  modérée,  ce 
qui  lui  donnait  un  air  guindé.  Si  Ton  cherchait  alors  à  augmenter 
l'extension,  elle  accusait  une  douleur  profonde ,  assez  vive  dans  la 
région  cervicale.  La  flexion  delà  tête  était  au  contraire  facile. 

Enfin,  sur  la  partie  latérale  droite  du  cou ,  derrière  le  muscle 
stemo-mastoïdien,  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'apophyse  mas- 
toide ,  existait  une  petite  cicatrice  linéaire  verticale  légèremen 
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déprimée.  Elle  datait  de  six  ans ,  et  avait  été  précédée  d'un  abcès 
froid  qu'un  coup  de  pierre  ouvrit,  et  d'où  s'écoula  du  pus  pendant 
plus  de  cinq  mois. 

Le  pharynx,  de  son  côté  ,  présentait  une  tumeur  qui  paraissait 
le  remplir  entièrement.  Elle  repoussait  fortement  le  voile  du  palais 
en  avant,  et  pressait  sur  la  base  de  la  langue,  contre  laquelle  elle 
appliquait  l'épiglotte.  Cette  tumeur,  arrondie  en  avant,  était  recou- 
verte par  les  parois  postérieures  du  pharynx  ;  immobile,  dure  der- 
rière la  langue,  elle  était,  plus  haut,  obscurément  fluctuante.  Elle 
déterminait  une  dyspbagie  complète  pour  les  aliments  solides  , 
presque  complète  pour  les  liquides,  et  cependant  peu  de  gêne  dans 
la  respiration. 

Un  bistouri  fut  plongé  dans  sa  partie  supérieure  ,  et  une  petite 
quantité  de  pus  épais,  crémeux,  sortit  après  l'incision  ;  la  malade 
continua  à  en  cracher  pendant  le  reste  de  la  journée. 

Enfin  ,  pour  terminer  l'exposé  des  signes  que  la  malade  ofi&ait 
en  ce  moment,  je  dirai  que  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  offrait 
au-dessus  de  Tombitic  une  cicatrice  indice  d'un  abcès  strumeux 
ancien  ;  que  le  bord  interne  du  pied  gauche  offrait  un  trajet  fistu- 
leux  datant  de  plusieurs  années ,  et  conduisant  sur  une  surface 
osseuse  érodée  et  cariée. 

Le  reste  de  l'organisme,  étudié  avec  soin,  ne  présentait  pas  de 
traces  d'autres  lésions. 

Voici  ensuite  la  marche  que  présenta  l'affection  jusqu'au  mo- 
ment de  la  mort. 

Peu  à  peu  la  voix  devint  plus  intelligible,  la  déglutition  de  plus 
en  plus  facile,  au  point  de  permettre  le  passage  d'aliments  solides  ; 
le  maxillaire  inférieur  reprit  sa  place  normale,  mais  la  langue  de- 
meura en  grande  partie  paralysée. 

Rien  de  particulier,  si  ce  n'est  un  amaigrissement  graduel,  mais 
lent,  ne  se  présenta  dans  l'état  de  cette  malade  jusqu'au  4  3  février, 
où  l'on  vit  survenir  spontanément  une  hydarthrose  du  genou  gauche, 
qui  plus  tard  se  transforma  en  tumeur  blanche. 

Le  3  mai,  vers  le  soir,  la  malade  fut  prise  d'oppression,  de 
frissons,  puis  d'un  mouvement  fébrile  assez  intense,  en  même 
temps  qu'elle  accusait  de  la  gène  et  de  la  douleur  à  la  partie  su- 
périeure du  poumon  gauche.  Quelques  jours  après,  on  constatait 
une  haleine  fétide  dont  la  malade  avait  parfaitement  conscience. 
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Le  frisson  se  répéta  à  plusieurs  reprises ,  puis  finit  par  dispa- 
raître tout  à  fait  ;  mais  Tappétit  était  tombé ,  et  Tamaigrissement 
fit  alors  de  rapides  progrés. 

On  put  constater  de  la  matité  sous  les  deux  clavicules  ,  mais  il 
n'existait  pas  de  bruits  anormaux  dans  les  mêmes  points  :  la  res- 
piration y  était  seulement  très  faible. 

Enfin,  le  4 7  mai,  après  avoir  dîné  ,  elle  ressentît  une  douleur 
violente  et  subite  à  la  partie  inférieure  du  thorax,  un  peu  en  dehors 
de  la  région  précordiale  ;  puis  survint  de  la  suffocation ,  un  frisson 
intense,  une  fièvre  très  forte,  et  le  tout  alla  s'aggravant  jusqu'au 
lendemain  matin,  où  elle  succomba. 

A  Vautopsie,  on  trouva  300  grammes  d'un  pus  jaune,  épais  sans 
être  visqueux,  fétide,  dans  la  plèvre  gauche,  sans  traces  de  pseudo- 
membranes ;  le  poumon  gauche  était  fortement  revenu  sur  lui- 
même.  Les  deux  poumons  adhéraient  par  leurs  sommets  aux 
parois  thoraciques  ;  le  poumon  gauche ,  particulièrement ,  était 
très  intimement  appliqué,  h  sa  partie  supérieure  et  interne,  sur  la 
colonne  vertébrale  ;  de  même,  il  était  étroitement  uni,  par  sa  face 
externe,  dans  un  point  presque  diamétralement  opposé  au  précé- 
dent ,  à  la  partie  correspondante  de  la  paroi  costale. 

Détachés  de  leurs  adhérences,  les  poumons  offrent  :  le  droit,  un 
sommet  induré,  au  milieu  duquel  se  trouvent  trois  ou  quatre  petits 
foyers  purulents  gros  comme  des  noisettes,  tapissés  par  une  mem- 
brane peu  consistante  contenant  un  pus  épais  ;  le  gauche,  un  trajet 
fistuleux  qui  traverse  son  sommet,  trajet  ouvert  à  ses  deux  extré- 
mités qui  répondent  aux  adhérences  précédemment  signalées,  et 
assez  large  pour  admettre  l'indicateur. 

De  la  paroi  inférieure  de  ce  canal  partent  d'autres  fistules  d'un 
calibre  plus  petit,  qui  se  dirigent  en  bas  en  se  ramifiant  fréquem- 
ment. Elles  contiennent  un  liquide  gris  verdâtre ,  contenant  deux 
ou  trois  parcelles  osseuses  ;  le  tissu  pulmonaire  qui  les  entoure 
est  verdâtre,  comme  macéré. 

Le  pus  répandu  dans  la  plèvre  paraissait  venir  d'une  mpture 
qui  s'était  effectuée  à  la  partie  inférieure  des  adhérences  du  pou- 
mon au  corps  des  trois  premières  vertèbres  dorsales. 

Celles-ci  étaient  mises  à  découvert  ;  leur  surface  était  rugueuse 
et  donnait  la  sensation  qu'on  éprouve  en  passant  le  doigt  sur  dq 
papier  sablé. 
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La  colonne  cervicale,  qui  paraît  avoir  été  le  point  de  départ  de 
toutes  les  lésions,  présentait  une  soudure  des  trois  premières  ver- 
tèbres cervicales  entre  elles  et  avec  les  condyles  et  la  partie  anté- 
rieure du  trou  de  Toccipital.  L'apophyse  odontoïde  était  également 
soudée  en  grande  partie  avec  les  parties  osseuses  qui  lui  corres- 
pondent. 

Les  autres  vertèbres  cervicales  étaient  parfaitement  mobiles  les 
unes  sur  les  autres. 

La  partie  de  la  colonne  cervicale  représentée  par  les  trois  pre- 
mières vertèbres  était  luxée  complètement  sur  la  quatrième ,  qui 
faisait  saillie  en  avant.  Cette  luxation  était  consécutive  à  une  des- 
truction complète  du  disque  interosseux  correspondant ,  et  les  sur- 
faces articulaires  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  vertèbre  cer- 
vicale étaient  dénudées  ,  érodées ,  et  immédiatement  appliquées 
Tune  sur  Tautre. 

Au-devant  des  corps  des  vertèbres,  on  trouvait  trois  poches  dans 
lesquelles  il  restait  un  peu  de  matière  caséeuse  :  Tune,  supérieure 
et  médiane ,  était  comprise  entre  la  partie  supérieure  du  grand 
surtout  ligamenteux  antérieur  répondant  aux  trois  premières  ver- 
tèbres cervicales,  et  la  face  postérieure  des  muscles  grands  droits 
du  cou  ;  deux  autres  poches,  situées  Tune  sur  le  côté  droit,  l'autre 
sur  le  côté  gauche  des  quatre  dernières  vertèbres  cervicales,  se  di- 
rigeaient verticalement  en  bas  :  elles  commençaient  supérieurement 
par  un  petit  pertuis  et  allaient  s'élargissant  jusqu'à  la  première 
vertèbre  dorsale,  où  elles  se  confondaient.  Ainsi  unies,  elles  for- 
maient ,  aU'devant  des  trois  premières  vertèbres  dorsales ,  upe 
poche  qui  s'ouvrait  dans  le  poumon  gauche.  De  ces  deux  poches, 
la  gauche  seule  communiquait  supérieurement,  par  un  petit  pertuis, 
avec  la  poche  médiane  supérieure. 

Leurs  parois  étaient  formées  en  arrière  par  le  corps  des  verte-' 
bres  dans  quelques  points  érodés  ,  mais  généralement  recouvertes 
de  leur  périoste  ;  en  avant,  par  le  ligament  vertébral  commun  an- 
térieur. 

Enfin,  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  canal  rachidien  et 
sur  l'apophyse  basilaire  se  trouvait  une  quatrième  cavité  commen- 
çant à  2  centimètres  au-devant  du  trou  occipital,  s'étehdant  jusqu'au 
corps  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale,  sur  les  parties  latérales 
duquel  elle  se  bifurquait  pour  se  réunir  sur  la  face  postérieure  du 
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corps  de  la  cinquième,  envoyant  des  prolongements  vers  les  trous 
de  conjugaison  correspondants,  mais  sans  les  traverser. 

Cette  cavité  était  limitée  en  avant  (lar  la  face  posiérieure  dénudée 
et  érodée  de  l'apophyse  basilaire  et  du  corps  des  cinq  premières 
vertèbres  cervicales  ;  en  arrière  ,  par  la  dure-mère  et  le  ligament 
vertébral  commun  postérieur. 

Elle  communiquait  avec  les  trois  poches  antérieures  par  le  trou 
Gondylien  antérieur  droit ,  avec  la  supérieure ,  qui  envoyait  de  ce 
côté  undiverticulum  dans  lequel  l'apophyse  transverse  de  Tatlas  se 
voyait  à  nu. 

Il  est  probable  que  c'est  la  présence  du  pus  dans  ce  point  qui  a 
déterminé  soit  une  compression ,  soit  une  lésion  du  grand  hypo- 
glosse, à  laquelle  il  faut  rapporter  les  phénomènes  de  paralysie  de 
la  langue  et  de  déviation  du  maxillaire  inférieur  par  suite  de  la 
paralysie  simultanée  des  muscles  sus-hyoïdiens,  tandis  que  les  phé- 
nomènes de  dysphagie,  de  difficulté  de  la  parole,  doivent  être  plutôt 
attribués  à  la  subluxation  de  la  troisième  sur  la  quatrième  vertèbre 
cervicale,  et  aux  tumeurs  que  le  pus  doit  avoir  formées  en  descen- 
dant la  région  cervicale. 

De  plus  ,  cette  cavité  s'ouvrait  en  plein  dans  l'espace  laissé  par 
la  destruction  du  disque  interosseux ,  et ,  par  ce  dernier ,  commu- 
niquait par  deux  pertuis  étroits  avec  les  deux  poches  latérales  in- 
férieures. 

Le  bulbe  rachidiea  ne  présentait  aucune  altération  ;  TaracK- 
noïde,  qui  recouvrait  sa  face  antérieure,  offrait  seulement  une  teinte 
grisâtre  ;  les  nerfs  qui  s'implantent  sur  lui ,  et  en  particulier  les 
grands  hypoglosses,  n'offraient  rien  de  particulier. 

De  même  ces  derniers  n'offraient  aucune  modification  en  dehors 
du  crâne. 

Le  cerveau  ne  présentait  aucune  lésion. 

Le  reste  du  rachis  était  sain. 

Pour  toute  autre  lésion,  on  ne  découvrit  dans  le  genoii  gauche 
qu'une  synoviale  épaissie,  d'un  brun  fauve  ,  tomenteuse  à  sa  face 
libre,  et  diminuée  de  consistance. 

Enfin  ,  tous  les  viscères  de  Tabdomen  étaient  unis  les  uns  aux 
autres  dans  toute  leur  surface  extérieure,  et  avec  les  parois  abdo* 
minales,  par  un  tissu  cellulaire  lamelleux  assez  lâche  ,  comme  s'il 
n*ettt  jamais  existé  de  péritoine. 
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TUMEUR   ENCÉPHALOÏDE  DE  LA   CUISSE    GAUCHE  ;   AMPUTATION . 

—  Observation,  par  M.  Guyon,  interne  des  hôpitaux. 

Niedlich  (Jean),  imprimeur,  soixante  et  un  ans,  forte  constitution, 
bonne  santé  habituelle ,  pas  d'hérédité ,  aucune  cause  prédispo- 
sante. 

Le  malade  ressent,  depuis  vingt  mois,  plus  de  faiblesse  dans  le 
membre  gauche,  quelques  tiraillements,  un  sentiment  d'engour- 
dissement, des  douleurs  lancinantes  et  intermittentes  qui  se  font 
sentir  vers  le  genou. 

Depuis  janvier  seulement,  la  tuméfaction  du  membre  est  devenue 
sensible  pour  le  malade  :  elle  a  débuté  au  côté  externe  du  gienou, 
et  s'est  accompagnée  d'un  redoublement  de  douleurs  assez  vives 
pour  priver  le  malade  de  repos  et  influencer  sa  santé.  L'accroisse- 
ment de  la  tuméfaction  a  du  reste  été  très  rapide,  et  ses  progrès 
sont  surtout  marqués  depuis  un  mois,  il  y  a  six  mois  environ  ,  le 
malade  sentit  un  craquement  accompagné  de  douleur  dans  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse ,  et  depuis  ce  temps  il  s'est  vu  obligé  de 
garder  complètement  le  lit. 

La  jambe  est  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse  ;  le  malade  peut 
encore  soulever  le  genou  :  ou  peut  imprimer  à  celui-ci  quelques 
mouvements  ;  mais  il  paraît  y  avoir,  dans  la  partie  inférieure  de 
la  cuisse,  un  centre  de  mouvements  anormaux. 

La  cuisse  gauche  est  tuméûée  dans  toute  son  étendue  ;  mais  cette 
tuméfaction  est  surtout  marquée  dans  sa  moitié  inférieure  :  là  se 
dessine  en  effet  une  énorme  tumeur  enveloppant  tout  le  membre,  à 
surface  inégale  largement  bosselée ,  faisant  saillie  vers  le  genou  , 
qui  semble  lui-même  tuméfié ,  et  s'étendant  vers  la  partie  supé- 
rieure du  membre  qu'elle  enveloppe  en  arrière  jusqu'à  la  moitié 
de  sa  hauteur.  La  peau  qui  la  recouvre  a  un  peu  augmenté  de  cha- 
leur; elle  est  doublée  d'un  riche  réseau  de  veines  volumineuses 
qui  remonte  jusqu'à  l'embouchure  de  la  saphène  ;  elle  présente 
aussi  quelques  fines  arborisations  dues  à  l'injection  irrégulière  de 

j  ses  capillaires.  Quelques  points  sont  très  douloureux  à  la  pression. 

!  On  perçoit  une  véritable  fluctuation  dans  la  masse  de  la  tumeur  ; 

!  on  n'y  perçoit  aucune  pulsation  ni  expansion  ;  le  stéthoscope  n^y 

I  fait  entendre  aucun  bruit.  Les  ganglions  fémoraux  et  iliaques  sont 
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exempts  d'eDgorgement  ;  le  fémur  paraît  avoir  conservé  sa  forme 
et  son  volume  normal  dans  la  moitié  supérieure  du  membre,  et  la 
cuisse,  quoique  tuméfiée,  paraît  saine  dans  sa  moitié  supérieure. 
La  circonférence  de  la  tumeur  mesure  0,55,  sa  hauteur  égale  0,22 
à  0,25. 

Autopsie.  —  La  peau  est  très  facilement  détachée,  et  Ton  trouve 
la  masse  musculaire  étalée  et  amincie  couvrant  la  tumeur  et  ne  lui 
adhérant  que  faiblement.  Celle-ci  enveloppe  près  de  la  /doitié  infé- 
rieure de  Tos  ;  sa  surface  est  d'un  gris  rosé,  inégale,  d'aspect  céré- 
briforme  ;  elle  se  déchire  aisément  pendant  la  dissection,  sous  une 
simple  traction  ou  sous  la  pression  du  doigt. 

Sur  la  coupe  on  voit  quelques  larges  vacuoles  qui  laissent  échap- 
per un  liquide  sanglant  ;  mais  ces  cavités  ne  sont  pas  organisées. 
La  coupe  est  anfractueuse ,  d'une  couleur  plus  foncée  que  la  sur- 
face. On  y  voit,  ce  semble,  des  orifices  va  seul  aires  ;  mais  il  n'y  a 
dans  cet  aspect  rien  de  bien  tranché.  Le  fémur  est  brisé  immédia- 
tement au-dessus  des  condyles,  et  le  fragment  supérieur,  fortement  < 
dévié  en  dedans,  a  contracte  ,  par  son  extrémité  libre  ,  une  large 
adhérence  fibreuse  vers  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  ;  d'autre 
part,  le  fragment  inférieur  s'est  confondu,  par  son  extrémité  libre 
seulement,  avec  la  tumeur ,  et  en  est  du  reste  parfaitement  dis- 
tinct ainsi  que  le  fragment  supérieur,  très  facilement  séparable  de 
la  masse  morbide.  Celui-ci  a  conservé  sou  volume  et  sa  forme.  Le 
tissu  compacte  de  sa  diaphyse  est  cependant  érodé ,  inégal ,  ru- 
gueux, ressemblant  assez  à  une  portion  de  séquestre  en  voie  d'éli- 
mination ;  il  a  conservé  une  très  notable  résistance.  L'articulation 
est  entièrement  saine ,  quoique  la  face  externe  de  la  synoviale  se 
confonde  avec  la  tumeur.  Le  canal  médullaire  est  doublé  de  volume 
dans  une  étendue  de  0,10  a  peu  près;  dans  cette  étendue  qui 
répond  à  la  portion  malade  de  la  diaphyse ,  il  est  rempli  par  un 
bouchon  de  matière  cancéreuse  terminé  par  une  extrémité  arron- 
die ;  plus  haut,  la  moelle  reprend  ses  caractères  normaux,  et  il  est 
facile  de  constater  que  Tos  a  été  scié  à  environ  0,4  0  à  0,45  de 
l'endroit  malade. 

L'artère,  injectée  préalablement  au  suif,  est  très  notablement 
déviée,  mais  se  trouve  à  la  surface  de  la  tumeur,  ainsi  que  la  veine 
et  le  nerf,  qui  n'ont  pas  été  englobés ,  mais  déplacés  par  le  tissu 
morbide.  L'injection  a  pénétré  dans  les  artères  de  la  jambe,  mais 
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ne  les  a  que  peu  distendues  ;  le  tronc  poplité  est  cependant  bien 
injecté,  et  ses  collatérales  sont  également  pleines  et  distendues. 
Quelques  ramilications  très  fines  se  dessinent  même  sur  la  surface 
de  la  tumeur,  ou  plutôt  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l'entoure  ;  mais 
nulle  part,  sur  la  coupe,  comme  nous  Tavons  déjà  indiqué,  on  ne 
trouve  de  vaisseaux  injectés. 

La  veine  n'a  pas  été  injectée.  Ses  parois  altérées  font  partie  de  la 
masse  cancéreuse  Un  bouchon  de  même  substance  fait  saillie  dans 
rintérieur  de  la  veine.  L'examen,  fait  au  microscope  par  M.  Broca, 
montre,  dans  ce  prolongement  de  la  tumeur  pénétrant  dans  la 
veine  poplitée ,  les  éléments  les  mieux  caractérisés  du  cancer. 


ADHÉRENCE   DU    PERICARDE  ;    TRIPLE   BRUIT   DU   CŒUR  ;     IMPULSION 

DiASTOLiQUE.  —  Observation  recueillie  par  M.  Potain. 

Une  femme  de  quarante  ans,  nommée  Louise  Verdelet ,  dont  la 
mère  était  morte  d'une  affection  du  cœur,  qui  depuis  son  enfance 
avait  l'haleine  un  peu  courte ,  mais  qui  n'avait  jamais  éprouvé  de 
palpitations  et  n'avait  jamais  eu  ni  rhumatismes  articulaires  ni 
aucune  autre  maladie  aiguë  sérieuse  ,  fut  prise  subitement ,  à  ce 
qu'elle  assure,  à  la  suite  d'une  émotion  violente  ,  vers  le  mois  de 
juin  1 855,  d'une  maladie  grave  caractérisée  surtout  par  de  la  toux, 
beaucoup  d'oppression,  de  l'enflure  aux  jambes  et  une  fièvre  très 
modérée.  Elle  entra  alors  à  l'hôpital  la  Riboisière,  oij  elle  entendit 
M.  Pidoux,  qui  la  soignait ,  dire  aux  élèves  qu'elle  avait  au  cœur 
un  bruit  de  frotteinent.  Après  quelques  semaines  de  séjour  à  l'hô- 
pital, elle  en  sortit  fort  soulagée,  bien  qu'ayant  encore  les  jambes 
un  peu  enflées,  et  put  reprendre  ses  occupations.  Mais  le  soulage^ 
ment  ne  fut  pas  de  longue  durée,  et  bientôt  il  lui  fallut  se  présenter 
de  nouveau  à  l'hôpital,  parce  que  le  gonflement  des  jambes  aug- 
mentait et  que  l'oppression  revenait  plus  pénible  sans  toutefois  s'ac- 
compagner encore  de  palpitations.  Elle  fut  placée  à  la  Charité,  dans 
le  service  de  M.  Andral ,  où  je  la  vis  ,  pour  la  première  fois  ,  le 
4  4  juin  4  856. 

A  cette  époque,  elle  avait  un  œdème  extrêmement  dur  des  meqn- 
bres  inférieurs  tout  entiers  et  une  ascite  commençante  ;  une  oppres- 
sion extrêmement  pénible ,  qui  l'obligeait  à  se  tenir  constamment 
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assise  dans  le  lit  ;  26  à  SO  inspirations  par  minute ,  très  peu  de 
toux,  et  une  expectoration  rare  et  incolore  ;  pas  de  douleurs  dans 
les  parois  tboraciques  ;  une  matité  absolue  avec  absence  du  bruit 
respiratoire  dans  le  tiers  inférieur  du  côté  droit,  et  dans  le  reste  dé 
la  poitrine  quelques  râles  muqueux  disséminés  sans  altération  de  la 
résonnancc . 

Malgré  sa  très  grande  oppression,  elle  n'éprouvait  point  de  pal- 
pitations ni  aucune  sensation  de  battement  dans  la  région  du  cœur. 
La  matité  précordiale  avait  1 0  centimètres  d'étendue.  Il  était  im- 
possible de  sentir  aucune  impulsion  à  la  pointe  du  cœur;  mais  , 
au  niveau  de  la  quatrième  c^te,  et  à  7  centimètres  du  bord  gauche 
du  sternum ,  on  percevait  une  impulsion  distincte,  mais  étendue  à 
une  large  surface,  et  coïncidant,  comme  on  le  verra  plus  loin,  avec 
le  deuxième  bruit  du  cœur.  Cette  impulsion  n'était  énergique  que 
pendant  l'inspiration  ;  elle  disparaissait  même  presque  complète- 
ment pendant  l'expiration;  et  quand  on  faisait  Caire  à  la  malade  une 
inspiration  soutenue,  on  remarquait  que  cette  impulsion  s'effaçait 
toujours  après  quatre  ou  cinq  battements  du  cœur,  avant  que  l^ex- 
piration  commençât.  L'impulsion,  du  reste,  avait  assez  de  force 
pour  se  faire  sentir  non-seulement  à  la  main,  mais  aussi  à  l'oreille 
appliquée  sur  la  poitrine  ,  et  ne  s'accompagnait  d'aucun  frémis- 
sement. 

Le  premier  bruit  du  cœur  était  assez  net  :  son  maximum  d'in- 
tensité se  trouvait  vers  le  cinquième  espace  intercostal,  au-dessous 
de  la  mamelle.  Il  s'accompagnait  dans  ce  point  d'un  soufQe  assez 
doux,  court  et  peu  intense.  Le  second  bruit  était  dédoublé ,  ou 
plutôt  se  composait  de  deux  bruits  se  succédant  très  rapidement  ; 
l'un  clair,  sec,  éclatant,  avec  les  caractères  habituels  du  claque- 
ment vaivulaire  et  conservant  une  intensité  à  peu  près  toujours 
égale  ;  l'autre  ,  venant  immédiatement  après  ,  moins  net ,  moins 
bien  frappé  ,  coïncidant  exactement  avec  l'impulsion  sentie  à  la 
région  précordiale,  comme  elle  se  renforçant  très  notablement  pen- 
dant l'inspiration,  et  prenant  à  ce  moment  un  timbre  un  peu  mé- 
tallique. Bien  que  cette  seconde  partie  du  dédoublement  eût,  pen- 
dant l'inspiration,  plus  d'intensité  à  la  base  du  cœur  que  la  première 
partie  ,  cependant  elle  se  propageait  moins  loin  et  ne  s'entendait 
que  dans  une  étendue  assez  limitée.  Aucun  souffle  n'accompagnait 
le  deuxième  bruit  du  cœur.  Le  pouls  radial  était  à  4  S^O ,  faible  et 
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inégal.  En  le  palpant ,  en  même  temps  qu*en  auscultant  les  bruits 
du  cœur ,  il  était  facile  de  reconnaître  que  sa  pulsation  se  faisait 
sentir  immédiatement  après  le  bruit  simple  et  avant  le  bruit  dé- 
doublé, ce  qui  démontrait  d'une  façon  positive  que  ce  dernier  était 
bien  le  deuxième  bruit  du  cœur.  Les  veines  jugulaires  étaient  anî* 
mées  de  battements  rapides ,  qui  paraissaient  être  au  nombre  de 
deux  pour  chaque  battement  du  cœur. 

La  langue  était  humide,  Tappétit  très  faible.  Il  n'y  avait  pas  de 
chaleur  fébrile,  mais  des  sueurs  très  abondantes  pendant  le  som- 
meil. 

L'état  de  cette  malade  présenta  de  nombreuses  alternatives  pen- 
dant le  séjour  qu'elle  fit  à  l'hôpital  ;  mais  les  signes  fournis  par 
l'examen  du  cœur  demeurèrent  les  mêmes.  Dans  les  derniers  temps, 
toutefois ,  le  pouls  étant  tombé  à  92 ,  l'impulsion  avait  presque 
complètement  disparu  ;  le  souffle  du  premier  temps  n'était  plus 
appréciable,  et  la  seconde  partie  du  bruit  dédoublé  était  devenue 
si  faible  qu'on  avait  parfois  quelque  peine  à  la  saisir.  De  nombreuses 
complications  s'ajoutèrent  à  la  maladie  principale  :  on  vit  survenir 
successivement  des  symptômes  convulsifs.  des  congestions  pulmo- 
naires, puis  un  accroissement  de  l'ascite,  qui  nécessita  la  ponction, 
et  enfin  un  œdème  du  cerveau  qui  jeta  la  malade  dans  le  coma  et 
amena  la  mort  le  24  août  1856. 

Â  Vautopsie  ,  on  trouva  le  péricarde  très  épaissi ,  adhérant  au 
cœur,  dans  toute  son  étendue ,  par  un  tissu  cellulo-fibreux  blanc , 
fin,  seiTé,  et  tellement  résistant  qu'il  était  absolument  impossible 
de  le  déchirer.  Dans  l'épaisseur  de  ce  tissu ,  on  trouvait  çà  et  la 
quelques  granulations  blanchâtres,  du  volume  d'un  grain  de  millet, 
analogues,  quant  à  l'apparence,  à  celles  qui  se  rencontrent  dans  la 
méningite  granuleuse.  Le  cœur  était  très  notablement  hypertrophié 
et  a  peu  près  double  de  son  volume  normal ,  les  parois  du  ventri- 
cule gauche  épaisses  d'environ  1 5  centimètres  à  leur  partie  moyenne, 
et  celles  de  l'oreillette  de  ce  côté  beaucoup  plus  développées  qu'à 
l'état  normal.  Dans  la  cavité  de  celle-ci,  on  trouvait,  en  divers 
points,  de  petites  tumeurs  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noi- 
sette, d'un  blanc  jaunâtre  ,  dures ,  résistantes  et  présentant  l'as- 
pect de  la  fibrine  coagulée  et  durcie,  intimement  adhérentes  aux 
colonnes  charnues  de  la  paroi  auriculaire.  L'orifice  auricUlo-ven- 
trieulairc  gauche  était  large ,  et  la  valvule  mitrale  souple  ;  mais 
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celle-ci  présentait,  le  long  de  son  bord  libre,  de  nombreuses  petites 
nodosités,  et  sa  moitié  postérieure,  extrêmement  étroite,  paraissait 
en  outre  bridée  par  les  tendons,  ce  qui  semblait  avoir  dû  la  rendre 
un  peu  insuffisante.  L'orifice  aortique  et  ses  valvules  étaient  à 
l'état  normal.  11  en  était  de  même  des  cavités  droites  et  de  leurs 
orifices,  sauf  un  peu  de  dilatation. 

Les  plèvres  étaient  adhérentes  dans  une  grande  étendue  et  cou- 
vertes de  granulations  un  peu  plus  volumineuses  que  celles  du 
péricarde  ;  lespoumotis  étaient  œdématiés  et  congestionnés  vers  la 
base.  Le  péritoine  présentait  aussi  de  nombreuses  granulations , 
mais  beaucoup  plus  volumineuses  que  les  précédentes,  et  que  Ton 
reconnut ,  à  Texamen  microscopique ,  pour  être  du  tissu  fibro^ 
plastique.  De  nombreuses  adhérences  existaient  entre  les  intestins 
et  la  paroi  abdominale.  Le  cerveau  était  infiltré  de  sérosité  ,  sans 
injection  sanguine,  et  les  ventricules  distendus  par  un  liquide  lim- 
pide et  incolore.  Les  reins  étaient  à  l'état  normal. 

RÉFLEXIONS.  •—  J'ai  cru  ce  fait  digne  de  fixer  l'attention  de  la 
Société  anatomique  ,  surtout  au  point  de  vue  de  la  symptopriatolo- 
gie.  Les  signes  des  adhérences  anciennes  du  péricarde  sont,  comme 
on  sait,  fort  obscurs  et  mal  connus.  Or,  dans  le  cas  qui  vient  d'être 
rapporté,  on  a  trouvé  à  l'autopsie  une  adhérence  générale  et  an- 
cienne du  péricarde ,  sinon  pour  lésion  unique ,  du  moinà  comme 
lésion  prédominante  du  côté  de  l'appareil  vasculairc  ;  carTinsuffi- 
sance  mitrale,  que  je  n'oserais  pas  affirmer,  était  en  tout  cas  bien 
légère.  D'autre  part ,  l'exploration  du  cœur  pendant  la  vie  avait 
fourni  un  ensemble  symptomatique  inaccoutumé.  Il  doit  donc  être 
intéressant  de  rechercher  quelle  relation  peut  exister  entre  ces 
symptômes  et  la  lésion  anatomique  révélée  par  l'autopsie. 

Parmi  les  symptômes  qu'a  fournis  l'exploration  de  la  région 
précordiale,  trois  surtout  sont  remarquables  : 

4  *  l'absence  d'impulsion  à  la  pointe  du  cœur  ; 

3°  l'impulsion  se  faisant  sentir  vers  la  base  au  second 
temps  ; 

3°  le  dédoublement  du  second  bruit. 

L'absence  d'impulsion  à  la  pointe  du  cœur  et  l'élévation  de  cette 
impulsion  dans  un  point  de  la  région  précordiale  où  on  ne  la  sent 
pas  habituellement  ont  été  regardées  par  tous  les  auteurs  qui  ont 
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écrit  sur  la  péricardite  comme  un  des  signes  les  plus  importants  de 
la  péricardite  avec  épaochement  ;  mais  aucun  d  eux  ne  signale  ce 
phénomène  comme  pouvant  être  la  conséquence  d'adhérences  gé  - 
nérales.  Hope  seul  indique  comme  un  des  signes  des  adhérences 
générales  anciennes  «  la  situation  plus  élevée  de  la  pointe  du  cœur, 
situation  en. désaccord  avec  l'augmentation  de  volume  du  cœur.  » 
Toutefois,  quand  on  parcourt  les  observations  particulières  rappor- 
tées par  MM.  Bouillaud,  Beau,  Wittdle,  Sibson  et  autres  ,  on  re- 
marque que,  dans  les  cas  d'adhérences  générales  .  Timpulsion  du 
cmur  est  toigours  indiquée  comme  très  vague,  se  transmettant  à 
une  large  surface,  choquant  comme  une  grosse  masse,  etc. ,  tandis  que, 
dans  les  cas  d'hypertrophie  avec  adhérences  partielles  ou  récentes 
et  très  molles,  l'impulsion  de  la  pointe  était  très  nettement  sentie. 
Ainsi,  le  choc  de  la  pointe  du  coeur  paraît  être  eu  général  modifié, 
déplacé  et  rendu  moins  distinct  par  les  adhérences  complètes.  Il 
ne  serait  sans  doute  pas  irrationnel  d'admettre  qu'à  un  degré  très 
avancé  cette  lésion  puisse  faire  disparaître  entièrement  l'impulsion 
de  la  pointe,  et  que  les  choses  se  soient  passées  de  la  sorte  dans  le 
cas  actuel. 

I4 'impulsion  se  faisant  sentir  vers  la  base  du  cœur  au  second 
temps  est  un  phénomène  assez  rare  dont  la  plupart  des  auteurs 
signalent  la  possibilité  sans  déterminer  les  conditions  dans  les- 
quelles il  se  produit.  M.  Sibson  le  range  au  nombre  des  signes  de 
de  la  péricardite  avec  épaochement,  et  M^  Beau  dit  l'avoir  observé 
six  fois  sans  spéciQer  les  circonstances  où  il  l'a  rencontré.  Une 
Beule  fois  l'autopsie  lui  a  permis  de  constater  que  le  cœur  était 
placé  longitudinalement  en  dehors  du  bord  gauche  du  sternum, 
de  telle  façon  que  sa  base  se  trouvait  en  rapport  avec  les  espaces 
intercostaux,  au  lieu  de  répondre  à  la  face  postérieure  du^emum, 
comme  cela  a  lieu  le  plus  habituellement.  De  ce  seul  fait 'M.  Beau 
conclut  qu'une  semblable  position  du  cœur  est  toujours  la  cause 
du  phénomène  dont  il  est  ici  question.  Sans  doute  cette  conclusion 
est  un  peu  précipitée.  Cependant,  comme  le  même  médecin  a, 
dans  un  autre  mémoire,  démontré  que  le  cœur  affecte  habituelle- 
ment cette  position  quand  le  péricarde  lui  est  partout  adhérent,  et 
qu'il  «'hypertrophie  dans  ces  conditions,  il  en  résulterait  naturelle- 
eut,  quoique  M.  Beau  n'en  dise  rien  ,  que  le  phénomène  de 
l'impulsion  supérieure  devrait  se  rencontrer  babitoellement  avec 


ADHÉRENCE  COMPLÈTB  DU  PéRICARDE.  3S3 

les  adhérences  générales  du  péricarde ,  et  le  «as  actuel  devrait 
entrer  dans  la  règle,  loin  d*être  une  exception.  Malheureusement 
on  n*a  point  constaté  à  Tautopsie  la  position  exacte  du  cœur. 

Quant  à  savoir  quelle  partie  du  cœur  venait  heurter  la  paroi 
thoracique,  si  c'étaient  les  ventricules  ou  les  oreillettes^,  et  à  quel 
mouvement  du  cœur  ce  choc  était  dû,  c'est  là  une  question  asse< 
difûcilç  à  résoudre.  Pour  M.  Beau,  l'impulsion  supérieure  est  tou- 
jours un  choc  des  oreillettes  pendant  leur  dilatation.  La  théorie 
des  mouvementés  du  cœur  ne  permet  pas  d'admettre  qu'il  se  passe 
au  second  temps  d'autre  mouvement ,  et  en  outre  il  dit  avoir  con* 
staté  dans  l'autopsie  dont  il  a  été  question  plus  haut,  que  les  oreil* 
lettes  se  trouvaient  en  rapport  avec  le  point  où  l'on  avait  senti 
l'impulsion.  Mais  ce  fait  est  peu  probant,  parce  que  ce  rapport 
n'avait  lieu  ,  comme  il  le  dit ,  que  par  l'intermédiaire  de  la  base 
du  ventricule.  Dans  le  cas  actuel,  à  part  toute  théorie  des  mouve- 
ments, il  est  difficile  d'admettre  que  le  choc  perçu  à  la  région 
précordiale  fût  imprimé  par  les  oreillettes ,  parce  qu'il  se  faisait 
sentir  beaucoup  trop  bas  et  trop  prés  des  limites  inférieures  de  la 
région  précordiale. 

Ceci  admis,  il  est  assez  facile  de  concevoir  pourquoi  cette  im* 
pulsion  était  beaucoup  plus  énergique  pendant  l'inspiration  que 
pendant  l'expiration.  Et  d'abord  cela  ne  pouvait  résulter  ni  d'une 
interposition  du  poumon  qui  n'aurait  pu  se  (iroduire  que  pendant 
l'inspiration,  et  aurait  atténué  le  choc  au  moment  où,  au  contraire, 
on  le  sentait  plus  distinctement ,  ni  d'un  déplacement  du  cœur 
sous  l'influence  du  mouvement  inspirateur,  puisque  l'augmenta- 
tion d'intensité  du  choc  cessait  au  bout  de  quatre  ou  cinq  batte- 
ments, lorsque  le  mouvement  d'inspiration  était  soutenu  pendant 
quelque  temps.  Suivant  toute  apparence,  cette  exagération  du 
choc  dépendait  seulement  de  l'influence  plus  rapide  du  sang  dans 
les  cavités  du  cœur  au  moment  où  l'inspiration  par  le  vide  virtuel 
qu'elle  produit  dans  la  poitrine  y  appelait  le  sang  en  plus  grande 
quantité  ;  et  cet  appel  du  sang  cessant  dés  que  le  mouvement  d'in- 
spiration étant  achevé ,  il  n'y  a  plus  dans  l'inspiration  soutenue 
qu'immobilisation  du  thorax,  on  conçoit  comment  l'exagération  dn 
choc  ne  se  soutenait  pas  dans  ce  cas.  Peut-être  les  adhérences  du 
cœur  au  péricarde  peuvent-elles  exagérer  cette  dépendance  où  se 
trouve  la  circulation  centrale  par  rapport  aux  mouvements  respi^ 
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ratoires.  Du  moins,  dans  un  cas  de  péricardite,  William  Stokes, 
de  Dublin ,  a  noté  un  changement  d'intensité  des  bruits  anormaux 
coïncidant  avec  les  mouvements  respiratoires  et  amenant  de  même 
une  exagération  très  notable  pendant  l'inspiration. 

Le  troisième  symptôme  que  j'ai  signalé,  c'est-à-dire  le  dédou- 
blement du  second  bruit,  n'est  pas  non  plus  sans  importance.  Son 
existence  prouve  d'abord  que  l'absence  du  deuxième  bruit  du 
cœur ,  signalée  par  M.  Aran  comme  signe  pathognomonique  des 
adhérences  générales  du  péricarde  ,  n'est  du  moins  pas  un  signe 
constant ,  même  avec  les  adhérences  les  plus  complètes.  Mais  ce 
dédoublement  est-il  un  phénomène  qui  puisse  se  rattacher  au  fait 
de  l'adhérence  du  péricarde?  M.  Barth  dit,  dans  son  Traité  d'ans- 
cultation,  avoir  c  assez  fréquemment  observé,  vers  la  fm  de  la 
péricardite,  une  sorte  de  dédoublement  du  second  bruit  du  cœur.i» 
Il  parait  donc  pouvoir  se  lier  d'une  certaine  façon  avec  les  affec- 
tions du  péricarde,  et  précisément  à  l'époque  où  les  adhérences 
s'organisent.  Il  est  vrai  que  le  dédoublement  du  deuxième  bruit 
existe  aussi  parfois  indépendamment  de  toute  lésion  organique  et 
comme  accompagnement  de  simples  palpitations  nerveuses,  mais 
danser  cas  il  est,  comme  ces  palpitations ,  variable  et  inconstant, 
tandis  que  chez  notre  malade  il  n'a  jamais  fait  défaut.  D'ailleurs, 
ce  dédoublement  ne  consistait  pas  réellement  en  une  répétition  du 
deuxième  bruit,  mais  bien  en  un  bruit  anormal  plus  prolongé  , 
d'un  timbre  plus  métallique,  qui  succédait  à  ce  deuxième  bruit 
dont  il  diSérait  en  outre  par  ses  variations  d'intensité  et  par  la 
distance  moins  grande  à  laquelle  il  se  propageait.  Gela  déjà   dis- 
tingue ce  dédoublement  de  ceux  qu'on  observe  le  plus  habituelle- 
ment. En  outre ,  la  coïncidence  exacte  de  ce  bruit  anormal  avec 
l'impulsion  diastolique  perçue  à  la  région  précordiale,  et  leurs 
variations  communes  d'intensité  doivent  naturellement  porter  à 
rattacher  l'un  à  l'autre  ces  deux  phénomènes,  de  sorte  qu'on  serait 
amené  à  ne  considérer  le  bruit  anormal  que  comme  l'expression 
sonore  du  choc  anormal  perçu  par  la  main. 

En  résumé,  l'absence  de  choc  à  la  pointe  du  cœur  ,  l'impul- 
sion diastolique  à  la  base ,  et  le  dédoublement  du  second  bruit , 
sont  trois  symptômes  qu'il  me  semble  permis  de  rattacher  à  l'exis- 
tence des  adhérences  générales  du  péricarde  dans  le  cas  actuel. 
Ils  n'en  sont  pas  des  signes  pathognomoniques  assurément ,  puis- 
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que  chacun  d'eux  se  rencontre  dans  un  certain  nombre  d'autres 
altérations  du  centre  circulatoire,  et  puisqu'on  ne  les  observe  pas 
toujours  avec  les  adhérences  générales  ;  mais  s'ils  se  trouvaient 
de  nouveau  réunis  dans  une  circonstance  analogue,  peut-être  en- 
semble, autoriserait*il  à  supposer  une  semblable  maladie. 

M.  Barth  demande  si  l'enfoncement  en  godet  sous  les  fausses* 
c6tes  du  côté  gauche ,  signe  indiqué  dans  les  péricardites  avec 
adhérences,  existait  sur  le  sujet  de  cette  observation. 

M.  Potain  s'est  assuré  que  la  malade  ne  présentait  aucune  dé- 
formation du  thorax. 


ULCÈRE  SIMPLE  DE  l'BSTOMÂG;   VIOLENCE  EXTÉRIEURE. 

—  Observation  par  M.  le  docteur  Potain. 

Obs. — La  nommée  Lognon  (Marie-Rose) ,  âgée  de  soixante  ans , 
cuisinière,  d'une  assez  forte  constitution,  était,  depuis  son  enfance, 
d'une  très  bonne  santé  habituelle.  Elle  n'avait  jamais  connu  dans 
sa  famille  personne  qui  flit  atteint  de  maladies  d'estomac  ou  d'affec- 
tions cancéreuses.  Elle-même  n'avait  jamais  éprouvé  aucun  trouble 
sérieux  du  côté  des  voies  digestives ,  lorsque  ,  il  y  a  huit  ans ,  elle 
reçut  à  la  région  épigastrique  une  contusion  qui  devint  le  point  de 
départ  de  tous  les  accidents  qu'elle  éprouva  depuis.  Tandis  qu'elle 
aidait  à  charger  sur  une  voiture  un  meuble  fort  pesant,  ce  meuble, 
échappant  des  mains  de  ceux  qui  le  portaient,  vint  la  heurter  vio** 
lemmentà  la  région  épigastrique.  Elle  ressentit  au  moment  même 
une  douleur  des  plus  vives  et  une  extrême  faiblesse  ;  les  jours 
suivants  elle  ne  cessa  d'éprouver  un  malaise  extrême  avec  une  pe- 
santeur insupportable  à  la  région  épigastrique  et  un  défaut  complet 
d'appétit  ;  cependant  elle  ne  s'alita  pas.  Trois  jours  après  seule- 
ment ,  elle  eut  une  syncope  subite  et  vomit  une  grande  quantité 
de  caillots  noirâtres.   Depuis  lors ,  elle  n'a  jamais  cessé  de  vomir 
chaque  jour  et  après  chaque  repas  la  plus  grande  partie  des  ali- 
ments et  des  boissons  qu'elle  avait  pris.  Les  vomissements  surve- 
naient souvent  peu  de  temps,  parfois  plusieurs  heures  après  qu'elle 
avait  mangé.  Jamais,  dans  l'intervalle  des  repas,  elle  ne  vomissait 
de  glaires  ;  elle  n'avait  pas  non  plus  de  régurgitations  acides.  Elle 
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éprourait  à  la  région  épigastiique  une  douleur  persistapte,  ^^ï4^i 
pliis,  taalAt  moins  vive,  ordinairement  supportable  néanipoiosy  ^l 
qui  avait  le  caractère  d'une  brûlure.  Elle  conservait  encore  de 
l'appétit  et  assez  de  forces  pour  continuer  son  métier  de  cpisiniâre. 
Elle  était  habituellement  constipée  ;  mais  ses  garde  rrobe^  ne  prér 
sentaient,  dit-elle,  aucune  coloration  anormale.  Depuis  sa  première 
hématéiK^èse,  elle  n'a  jamais  vomi  de  sang,  et  huit  jours  seulement 
avant  son  entrée  à  Thôpital,  une  matière  noirâtre  se  trouva  mélan- 
gée aux  matières  vomies.  Depuis  lors ,  les  douleurs  aussi  étant 
d^eoues  plus  vives,  la  malade  vint  démander  des  soins  à  Tliôpital 
de  la  Charité,  où  elle  entra  le  4  4  juillet  1 856,  daps  le  s0rvipe  de 
M.  Bernard  (suppléant  M.  Ândral).  Les  seuls  moyens  de  traitement 
mis  en  usage  jusque-là  avaient  été  du  sous-nitrate  de  bismuth  et 
des  opiafiés,  qui  n'avaient  pas  sensiblement  modiOé  sqn  état.  Elle 
s'était  trouvée  inieux  du  régime  de  lai^  e(  de  bouillon  auquel  elle 
avait  été  soumise  pendant  quelque  temps ,  et  qui  avait  rendu  les 
vomissements  un  peu  moins  fréquents,  mais  dans  lequel  elle  n'avait 
pas  persévéré. 

Je  vis  la  malade  le  4  5  juillet,  lendemain  de  son  entrée  à  Thdr 
pkal,  et  je  constatai  ehes  elle  les  symptômes  suivants  : 

Quoiqu'elle  eût  un  peu  maigri,  à  ce  qu'elle  assure,  elle  ne  pré- 
sentait cependant  pas  d'émaciation,  ni  surtout  l'apparence  cacbea-r 
tique.  Sa  peau  n'avait  nulle  teinte  jaunâtre,  les  joues  étaient  rosées  ; 
il  n'y  avait  ni  chaleur  fébrile  ni  transpiration.  La  malade  se  tenait 
assise  dans  le  lit,  le  corps  courbé  en  avant ,  les  traits  contractés  « 
et  se  plaignait  d'une  vive  souffrance  à  l'estomac  et  de  nausées  extrê- 
mement pénibles,  f^a  douleur  qu'elle  accusait  était  une  douleup 
brûlante,  sans  élancements,  sans  sensations  de  piqûres.  La  langue 
était  humide  et  rosée,  l'appétit  nul,  la  soif  très  vive,  tellement  que, 
éepuis  la  veille,  la  malade  avait  bu  quatre  ou  cinq  litres  de  tisane. 
Elle  vomissait  encore  de  temps  en  temps ,  et  ses  vomissements 
étaient  mélangés  d'une  matière  noirâtre  ressemblant  parfaitemenl 
à  de  la  suie  délayée.  Le  ventre,  médiocrement  développé,  était  tel- 
laœent  doulouf  eux,  qu'il  était  impossible  de  le  palper ,  du  mow 
dans  la  région  épigastrique.  La  malade  accusait  aussi  une  douleur 
vive  vers  ta  bas  de  la  région  dorsale  ;  mais  son  état  de  vive  souf- 
Éranee  et  d'anxiété  ne  permettait  pas  de  constater  exactement  la 
•ttuation  et  l'étendue  de  ce  point  douloureux. 
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Ti^ys  1^3  aiitpe9  appareils  parurept  daps  m  état  d'iatôgrîté  par** 
Wte, 

1^09  jour$  suivapt^,  mm  Ti^flu^i^^  ^e  1^  glaee,  dd  Teau  de  SeH?, 
iu  «OMa-pitrata  ^  bismuth  at  du  régiipe  lacté  ,  les  vpmisserpents 
diminuèrent  et  Tétat  de  la  malade  s'améliora  un  peu .  Elle  demepra 
ip4we  \VQk  jours  sans  vomir ,  pe  qqi  p'était  jamais  arrivé  depuis 
bpit  ans.  Mai$  eqsuite  les  ficcidents  reprirent  leqf  cours  saq| 
qu'pp  ait  pp  savoir  sous  quelle  influence,  et  la  malade  i^pccomba  la 
28  jpillet,  bujt  jours  après  sop  entrée  k  l'hôpital.  Pendant  les  que|« 
gp^a  jaurs  d'amélio^atipp,  le  ventre  étant  deyepu  beaycopp  moipf 
douloureux,  on  avait  pu  pratiquer  la  palpation,  et  Ton  avait  septi 
i  l'épiga^tra  ppe  résistaoj^e  at  une  dureté  e^^ggérée^ ,  qpi  sem- 
blalapt  devoir  faire  craindre  l'existence  d'ppa  ipduration  capcéreuaç 
f]a  l'estpmac,  Cependant ,  la  nature  des  douleurs ,  Tamélioratiop 
propprée  à  ditféreptes  reprises  par  le  régime ,  Tabsence  de  toptf^ 
prédispositiop  héréditaire ,  et ,  par-dessus  tout,  Tabsepce  de  tppt 
ijgne  de  cachexie  cancéreuse,  malgré  la  longue  dprée  de  la  nfiala- 
di@,  pie  firent  penser  qu'il  pe  s'agissait  qpe  d'un  ulcère  sin^ple  de 
l'çstpmac  ayant  peut-être  pris  son  origine  dans  une  lésion  Irauma* 
tiqpe  pccasionnée  par  la  contusion  dont  il  a  été  question. 

AT  autopsie  y  on  trouva  l'estomac  divisé  en  deux  parties  à  pai| 
prés  égales  et  toutes  deux  globuleuses,  par  un  rétrécissemept  situ^ 
k  sa  parti^  moyenne,  et  qui  réduisait  dans  ce  point  sa  circpnféreqqie 
kh  moitié  de  ce  qu'il  était  dans  la  parjlie  la  plus  lar^e.  Ce  rétré- 
pi.sseoient  ne  se  laissait  nullement  distendre  par  des  tractions.  Pp 
rç,ste,  à  ce  niveau  les  parois  de  l'estomac  n'étaient  point  altérées 
jans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue  ;  mais,  à  la  partie  supé-r 
riepre,  on  voyait ,  à  travers  la  tunique  péritonéale  ,  une  sorte  de 
plaque  blanchâtre,  placée  à  cheval  sur  la  petite  courbure  au  voisi- 
nage du  pylore,  et  allongée  transversalement.  L'estomac  adhérajt 
par  sa  face  postérieure  au  pancréas  dans  une  très  petite  étendpe, 
près  du  pylore. 

A  sa  face  interne,  on  reconnut,  dans  un  point  correspondant  à 
la  plaque  blanche  qui  vient  d'être  signalée,  et  sur  la  paroi  anté- 
Heure,  une  grande  ulcération,  longue  de  5  centimètres,  large  de  9, 
allongée  transversalement,  assez  fortement  déprimée.  Son  fond  était 
mince  ;  ses  bords  constitués  par  une  sorte  de  bourrelet  arrondi,  un 
peu  saillant,  continu  en  arrière  avec  une  cicatrice  linéaire  dépri- 
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mée  et  bordée  de  chaque  c6té  d'un  bourrelet  semblable  au  précé- 
dent. Le  fond  de  Tulcération  était  grisâtre  et  lisse ,  différant  en 
cela  de  la  muqueuse  de  Festomac.  Il  n'y  avait,  du  reste,  d'injec- 
tion ni  de  vascularisation  bien  marquée  ni  dans  le  fond,  ni  autour 
de  cette  ulcération. 

La  membrane  muqueuse  stomacale  était  à  l'état  normal  dans 
tout  le  reste  de  l'organe  ,  et  conservait  toute  sa  consistance  ;  elle 
était  fortement  colorée ,  mais  seulement  dans  le  renflement  pylo- 
rique,  par  une  matière  noire  analogue  à  celle  que  la  malade  ren- 
dait dans  ses  Tomissements,  et  que  ni  le  lavage ,  ni  la  macération 
ne  purent  faire  disparaître. 

En  disséquant  attentivement  les  différentes  tuniques  de  l'estomac 
au  voisinage  de  cette  lésion  ,  j'ai  constaté  la  disposition  suivante  : 
La  muqueuse  de  l'estomac  arrivait  jusqu'au  bord  de  la  perte  de 
substance  ;  là  elle  adhérait  intimement  au  tissu  de  ce  bord,  puis  se 
continuait  avec  une  sorte  de  membrane  mince  qu'on  pouvait  déta- 
cher du  fond  de  l'ulcération.  La  tunique  eelluleuse ,  parfaitement 
distincte  à  une  petite  distance,  s'épaississait,  se  condensait  au  ni- 
veau du  bourrelet  déjà  signalé  comme  formant  les  bords  de  l'ulcé- 
ration et  de  la  cicatrice  ;  elle  se  confondait  avec  le  tissu  cellulo- 
fibreux  dense  ,  résistant ,  qui  constituait  ce  bourrelet.  Les  fibres 
muscukûres  semblaient  converger  en  rayonnant  vers  la  cicatrice  ; 
elles  se  serraient,  s^épaississaient  et  s'bypertrophiaient  visiblement 
en  approchant  des  bords.  Le  plus  grand  nombre  se  perdaient  dans 
le  tissu  cellulo-fibreux  du  bourrelet  ;  quelques-unes  seulement  pas- 
saient au-dessous  du  fond  de  Tulcération.  La  tunique  péritonéale 
était  demeurée  saine.  A  l'une  des  extrémités  de  l'ulcération,  on 
apercevait  un  pinceau  vasculaire  assez  volumineux  plongé  dans 
l'épaisseur  de  la  tunique  musculaire,  qui  se  dirigeait  vers  le  bord 
et  pénétrait  dans  le  bourrelet  dont  il  était  entouré. 

L'examen  des  autres  organes  n'a  point  été  fait. 

Réflexions.  —  En  somme ,  l'autopsie  a  permis  de  con" 
stater  l'existence  d'une  solution  de  continuité  intéressant  dans 
une  assez  grande  étendue  les  tuniques  muqueuse,  celluleuse, 
et  la  musculaire  dans  la  plus  grande  partie  de  son  épaisseur  ; 
solution  de  continuité  en  partie  cicatrisée ,  et  ayant  amené  y 
par  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel,  le  rétrécissement  du  ca- 
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libre  de  restomac.  Cette  lésion  est  la  seule  qu'il  ait  été  pos- 
sible de  constater  dans  cet  estomac,  d'ailleurs  parfaitement 
sain.  Elle  est  donc  la  cause  des  accidents  éprouvés  par  la 
malade.  Or,  ces  accidents  remontant  sans  interruption  et  sans 
modification  aucune  jusqu'à  l'époque  où  la  malade  reçut  un 
coup  violent  à  l'ëpigastre,  il  faudrait  admettre  (en  supposant 
exacts  les  renseignements  donnés  far  elle)  que  la  lésion  dont 
ils  dépendaient  datait  également  de  là.  Il  y  aurait  eu  alors  une 
déchirure  de  la  muqueuse  stomacale,  puisqu'il  survint  une 
hémorrhagie  abondante  qui  ne  c'est  pas  renouvelée  depuis , 
et  cela  au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé.  C'est  cette  déchi- 
rure qui,  tardant  longtemps  à  se  cicatriser,  peut-être  à  cause 
du  contact  continuel  des  aliments  et  du  suc  gastrique ,  aurait 
laissé  à  sa  suite  Tulcération  que  nous  avons  vue. 

Hais  la  plaie  primitive  était-elle  aussi  grande  que  le  ferait 
supposer  cette  longue  cicatrice  et  la  rétraction  qu'elle  a  subie? 
Ou  bien,  l'ulcération,  primitivement  petite ,  devenant  serpi- 
gineuse,  s'est-elle  étendue  peu  à  peu,  avançant  d'un  côté  tan- 
dis qu'elle  se  cicatrisait  de  l'autre  ?  C'est  ce  qu'il  paraît  assez 
difficile  de  décider,  quoique  la  dernière  hypothèse  semjsle  la 
moins  improbable  ,  en  raison  surtout  de  cette  circonstance, 
que  les  accidents,  loin  de  diminuer  peu  à  peu,  se  sont ,  au 
contraire,  progressivement  accrus. 

Quant  à  la  matière  noire  qui  apparut  dans  les  vomisse- 
ments quinze  jours  seulement  avant  la  mort ,  peut-être 
pourrait-on  attribuer  sa  formation  à  l'érosion  des  vaisseaux 
que  l'on  voyait  pénétrer  dans  l'un  des  bords  de  l'ulcération. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Axenfeld. 

4c  Messieurs ,  l'examen  de  la  pièce  qui  a  été  mise  sous  vos 
yeux  ne  vous  a  pas  laissé  de  doute  sur  la  véritable  nature  de 
la  lésion  :  c'était  bien  un  ulcère  simple  de  l'estomac,  mala- 
die dont  tous  les  ans  vous  voyez  ici  un  ou  plusieurs  exemples, 
et  dont  la  réalité  n'a  pas  besoin  de  vous  être  prouvée.  On  a 
peine  à  comprendre  comment  de  pareils  faits  ne  portent  pas 
la  conviction  dans  tous  les  esprits,  et  ce  n'est  pas  sans  éton- 
nement  que,  dans  une  leçon  clinique  reproduite  par  le^s  jour- 
naux,  on  lit  ces  mots  :  <ic  Aujourd'hui  la  lutte  est  engagée 
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éûîte  ceux  qui  ^  avec  M.  Cruveilhier  ,  admettent  Texistèneft 
de  l'ulcère  de  Testomac,  et  ceux  qui  nient  l'existence  de  cette 
fnalàdie.  >  Est-ce  que,  en  présence  d'un  fait  acquis,  simple 
d^ailleurs  et  facile  à  démontrer  ,  la  négation  ,  la  lutte  sont 
scientifiquement  possibles  ?  —  Encore,  s'il  s'àgissfilt  d'une  de 
des  curiosités  cliniques  qui,  aperçues  de  loin  en  loin,  laissétit 

Îuelque  place  à  la  discusfioh  !  Mais  il  s'en  faut  que  l'iflcèfe 
e  l'estomac  doive  être  rangé  dans  cette  catégorie  dé  faits 
fal'es  et  exceptionnels.  Les  chiftres  suivants,  que  j'emp^utite 
à  un  travail  du  docteur  Brinton  (Revue  méd.'chtr.  dé  Lon- 
dres ^  janvier  1856)  donnent  une  idée  de  la  fréquence  de 
cette  altération,  dont  oh  va  jusqu'à  contester  la  possibilité. 
*  Sur  7226  autopsies  de  sujets  ayant  succombé  à  des  ma- 
ladies diverses ,  on  a  trouvé  360  ulcères  de  l'estomac,  cied- 
trisésouiion! 

>  Et  remarquez ,  messieurs ,  que  dans  ce  nombre  de  860 
rie  sont  compris  ni  les  faits  de  M.  Cruveilhier,  ni  ceux  de 
M.  Rokitansky ,  ni  une  foule  d'autres  ,  le  docteur  Brinton 
ayant  pris  pour  seule  base  de  sa  statistique  les  docuuieuts  où 
^  tfdtivaient  indiqués  à  la  fois  le  total  des  autopsies  faites  ^ans 
fin  service  de  clinique  et  ïè  chiffre  proportionnel  des  cas 
d^ulcèrés  de  Testomac. 

2>  Ce  n'est  donc  pas  la  rareté  de  la  lésion  qui  recommande 
â  Vôtre  attention  le  fait  i^apporté  par  M.  Potain  ;  mai§  on  y 
Remarque  plusieurs  particularités  sur  lesquelles  je  voui^  de^ 
iharide  la  permission  d'insister. 

>  l*"  Telle  est  d'abord  Tétiologie^  fort  embarrassâiite^  de  Taf* 
fection.  La  malade  racontait  que ,  huit  ans  auparavant ,  elle 
avait  reçu  à  l'épigastre  un  choc  violent ,  qu'elle  y  avait  alors 
ressenti  une  douleur  extrêmement  vive ,  et  qu'après  trois 
jours  de  malaise ,  d'inappétence ,  elle  avait  vomi  une  grande 
quantité  de  sang  coagulé.  C'est  de  ce  moment  qu'elle  faisait 
dater  la  série  des  accidents  auxquels  elle  a  été  eh  proie  de- 
puis. A  l'en  croire,  sa  santé,  jusqu'alors,  avait  été  excellente. 
Il  m  résulterait  que  l'ulcère  de  l'estomac  aurait  été  ta  con- 
séquence d'une  lésion  traumatique.  Comme  l'existence  d'une 
cause  de  cet  ordre  n'a  jamais  été  indiquée  jusqu'à  présent 
(car  le  docteur  Brinton,  dans  son  analyse  si  minutieusement 
exacte,  n'en  fait  nulle  mention,  et  notre  président,  dont  l^eï- 
périence  sur  ce  point  est  toute  spéciale,  n'a  jamadis  noii  |)ltis 
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rien  obsenré  de  semblable)  ;  comme,  en  outre ,  il  est  pernii 
de  mettre  en  doute  l'exactitude  parfaite  des  renseigHeinrato 
donnés  par  la  malade,  nous  pensons  ^  avec  le  présentateur  f 
que  le  plus  sage  est  de  ne  pas  se  prononcer  à  cet  égàrd«  Il 
est  Surtout  une  circonstance  du  fait  de  U.  Potain,  quî/con- 
trarie  singulièrement  l'hypothèse  d'une  cause  traumatique  : 
o'e&t  le  siège  de  l'ulcère  à  la  partie  postérieure  de  l'estomae, 
»tt  niveau  de  la  petite  courbure  :  c'est,  en  effet,  dan^  ce  point 
que  l'ulcéré  gastrique  se  montre  de  préférence,  ainsi  que 
l'ont  démontré  les  recherches  de  M.  Cruveilhier.  Or  ^  il  n'est 
pas  aisé  4e  comprendre  comment  un  corps  volumineux  ve- 
nant à  frapper  l'épigastre  aurait  blessé  la  paroi  postérieure  el 
la  petite  courbure  de  Testonlac,  en  laissant  intactes  d'autres 
parties  plus  accessibles ,  et  l'on  imagine  difficilement  que  la 
solution  de  continuité  résultant  de  ce  choc  ait  affecté  précisé- 
ment la  position  ordinaire  des  ulcères  dits  spontanés.  Toute- 
fois ,  l'histoire  des  contusions  profondes  nous  offre  plus  d'une 
singularité  de  ce  genfe  :  plus  d'une  fois  on  a  vu  ,  en  vertu 
d*un  mécanisme  parfaitement  décrit  par  M.  Velpeau,  les  cou- 
ches superficielles  transmettre  aux  couches  sous  -jacentes  lé 
choc  qui  les  traverse  sans  les  altérer  elles-mêmes,  et  les  effetsf 
de  l'attrition  se  manifester  exclusivement  dans  les  parties  pro- 
fondes. Cela  peut  se  produire  suriout  lorsque ,  dans  le  point 
oâ  aboutit  le  choc  ainsi  transmis,  se  rencontre  quelque  corp§ 
résistant,  comme  le  serait,  dans  l'espèce ,  la  cololine  t0rté« 
htsié.  îl  ne  serait  donc  pas  absolument  in^posêible  que,  dan» 
le  cas  dont  nous  nous  occupons,  la  Solution  de  continuité  pri- 
mitive eût  été  la  conséquence  d'une  action  traumatique.  SA 
l'on  admettait  ce  point  de  départ,  on  comprendrait  cpieeeif** 
tailles  conditions  inhérentes  à  la  structure  et  aux  fonctions  de 
l'estomac  eussent  empêché  la  plaie  de  se  cicatriser,  et  eti  evs^ 
sent  fait  un  véritable  ulcèfê  ;  de  même  qu'on  voit  des  plaies 
sirhples,  mais  entretenues  par  rinûuënce  delà  déclivité,  la  pré" 
sence  de  varices  ou  des  pansements  irritants,  être  l'origine,  ei 
même  l'origine  la  plus  commune  des  ukères  des  jambes*  En  vain 
objecterait- on,  avec  un  de  nos  honorables  collègues^  qu'il(V8 
ce  ne  serait  pas  un  ulcère ,  mais  une  plaie  de  l'estomac  que 
M.  Poftàinnous  aurait  montrée;  car  un  ulcère,  qu^est^ce,  sineil 
tine  plaie  qui  ne  guérit  pas,  qui  tend  au  contraire  à  s'agrandir 
ûU  au  moins  à  rester  fetationnaire?  Que  la  solution  à»  oobû* 
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nuité,  la  perle  de  substance  soient  Teffet  d'une  division  méca- 
nique, ou  bien  qu'elles  reconnaissent  pour  cause  un  travail 
de  destruction  intérieur,  spontané,  le  résultat  n'est-il  pas  tou- 
jours le  noéme  ? 

3»  Mais,  encore  une  fois,  avant  de  discuter  cette  hypothèse, 
il  faudrait  que  le  fait  lui-même  fût  d'abord  bien  établi ,  et  le 
récit  de  la  malade  ,  avec  quelque  soin  qu'on  l'ait  interrogée 
sur  ses  antécédents,  ne  saurait  entraîner  la  conviction.  Il  se 
pourrait  que  le  traumatisme  eût  joué  ici  le  rôle  d'une  simple 
cause  adjuvante,  qu'il  eût  déterminé  l'exaspération  de  sym- 
ptômes jusque-là  peu  marqués,  et  dont  la  malade  avait  peut- 
être  perdu  le  souvenir,  puisque  l'accident  lui-même  remon- 
tait à  huit  ans. 

>  2°  L'ulcère  que  vous  a  montré  M.  Potain  était  complè- 
tement cicatrisé.  La  cicatrice  se  composait  d'une  portion 
arrondie  et  d'une  autre  linéaire,  prolongée  sur  la  face  posté- 
rieure de  l'estomac ,  épaisse ,  froncée  ,  plissée  ,  et  donnant 
ridée  d'un  tissu  inodulaire  qui  est  parvenu  au  summum  de 
sa  rétraction  (c'est  à  ce  niveau  que  le  pancréas  adhérait  à 
l'estomac). 

'  »  La  portion  circulaire  de  la  cicatrice  était  parfaitement 
plane.  D'où  vient  cette  différence  ?  On  ne  saurait ,  ce  me 
semble,  l'attribuer  qu'à  l'ancienneté  plus  grande  de  la  portion 
linéaire  ;  tout  au  moins  n'y  a-t-il  pas  lieu  d'invoquer  pour 
cette  explication  la  uature  différente  des  tissus  envahis  par 
l'ulcération ,  condition  à  laquelle  H.  Cruveilhier  attache  ce- 
pendant la  plus  grande  importance.  Quand  l'ulcération  ne 
dépasse,  pas  la  membrane  muqueuse ,  dit  M.  Cruveilhier ,  la 
cicatrice  est  plane  ;  s'étend-elle  jusqu'au  tissu  fibreux ,  à  ce 
que  l'on  peut  appeler  la  charpente  de  l'estomac ,  une  cica- 
trice rétractile  lui  succède.  Or,  ce  tissu  était  atteint  et  même 
dépassé  au  niveau  de  la  perte  de  substance  circulaire  qui 
occupait  la  petite  courbure.  En  ^ffet ,  la  dissection  de  cette 
région  a  permis  à  M.  Potain  de  voir  que  non- seulement  la 
membrane  muqueuse  et  la  couche  sous-jacente  étaient  com- 
plètement détruites  et  remplacées  par  un  mince  feuillet  de 
tissu  fibreux ,  mais  que  la  presque  totalité  du  plan  muscu- 
laire avait  également  disparu.  Quelques  fibres  assez  rares 
passaient  âous  le  fond  de  l'ulcère  :  le  plus  grand  nombre 


RAPPORT  DE  M.   AXENFELD.  893. 

s'arrêtait  à  ses  bords.  Là  elles  semblaient  s'insérer  au  bour- 
relet fibreux  dont  ces  bords  étaient  entourés. 

»  Cette  dernière  disposition  est  intéressante  à  observer. 
D'après  la  remarque  judicieuse  de  Rokitansky,  elle  doit  tota-' 
lement  changer  le  mode  de  contraction  de  Festomac,  puisque 
les  fibres  charnues  de  ce  viscère  se  trouvent  avoir  un  point 
d'attache  qui  leur  manque  à  l'état  normal.  L'adhérence  au 
pancréas  a  dû  contribuer  à  donner  de  la  fixité  à  ces  insertions 
musculaires. 

»  3<*  Une  des  particularités  sur  lesquelles  M.  Potain  a  in- 
sisté avec  raison^  est  ce  rétrécissement  accompagnant  l'ulcère 
et  qui  était  porté  au  point  de  convertir  l'estomac  en  un  véri- 
table bissac.  C'est  encore  là  une  circonstance  assez  rare; 
toutefois,  elle  a  été  notée  par  plusieurs  anatomo-pathologistes, 
et  M.  Cruveilhier  l'a  signalée  dans  ses  premières  observa- 
tions. On  prévoit  quel  trouble  doit  apporter  aux  fonctions  de 
l'estomac  sa  division  en  deux  compartiments,  l'un  pylorique, 
l'autre  cardiaque  ;  combien  la  dilatation  de  l'organe  en  doit 
être  gênée  ;  avec  quelle  peine,  au  prix  de  quelles  soufirances, 
peut-être,  doit  s'effectuer  le  passage  des  aliments  de  l'une  à 
l'autre  de  ses  cavités,  par-dessus  la  valvule  saillante  et  rigide 
placée  sur  leur  limite.  Le  présentateur  a  trouvé  du  sang 
altéré  dans  la  portion  pylorique ,  tandis  que  la  portion  car- 
diaque n'en  contenait  aucune  trace ,  et  il  s'en  rend  compte 
par  l'existence  du  même  rétrécissement.  Ajoutons  que  l'ab- 
sence d'hématémèse  s'explique  ainsi  tout  naturellement  :  l'ob- 
servation dit  qu'après  ayoir  vomi  du  sang  coagulé  au  début 
de  l'affection,  la  malade  n'en  avait  plus  rendu  depuis ,  et  ce 
n'est  que  dans  les  derniers  jours  de  la  vie  qu'un  vomissement 
mélanique  a  eu  lieu  :  c'est  que  probablement  le  sang  avait 
plus  de  difficulté  à  refluer  vers  l'œsophage  qu'à  descendre 
dans  l'intestin  ;  la  coloration  mélanique  des  selles  a  bien  pu 
échappera  la  malade  ;  de  sorte  qu'en  somme  l'absence  d'hé- 
matémèse pendant  de  longues  années  n'autorise  pas  à  nier 
dans  ce  cas  la  production  des  gastrorrhagies. 

>  A°  D'où  venait  le  sang  que  la  malade  avait  vomi  et  dont 
on  trouvait  encore  les  traces  à  l'ouverture  de  l'estomac  ?  il 
n'existait  pas  de  rupture  aux  parois  des  vaisseaux  d'un  cer- 
tain calibre  ;  on  ne  voyait  pas  non  plus  de  ces  érosions  con- 
sécutives, sortes  de  gerçures  des  cicatrices  de  l'estomac,  qui 
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âotit,  Aûni  l'opitiion  de  M.  C^tITellhier,  la  sdiirce  la  ptiis  ordi^ 
naîre  de  l'hématémése  chei  les  rtialâdes  affectés  d'ulcère. 
SéUléifîènt,  à  côiéde  là  cicatrice,  M.  Potairi  h  tu  s'életei'  un 
piflôeâu  dé  Vaissèâujt  Càpiltaifes  f  ç'atait  été  là ,  séloft  toute 
àppktëncé ,  là  source  de  rbémôrthagié.  > 


r"  t    r    nfrr^ 


Ont  été  nommés  : 

Memm  iitultUfe  :  M:  DfefcÈs. 

Membres  adjoinU  :  MM.  Labbê,  Berthôlle,  Wiéland,  f  ôfÀfS, 
Gavasse,  Dumont-Pallier,  Fournier. 


BottttAiÀÈ.  —  1.  Pseudo-tnembrdne  diphthéritique  tubulée.  —  2.  Gan' 
grëhedaéol  dé  rttténiÉ  et  de  la  Vessie  après  raecouchemènt.  —  3.  Cit- 
rtwM  hlperlMpHiqiie  du  foie.  —  4.  Corps  ft|yr«fat  de  l'utérfis.  ^^ 
5.  Ancienne  (rtilL|lo8è  du  ^«nou.  "^  6*  Ânélrryâtne  ariérioso--teiHèail< 
^—  7.  Cancer  fénéralisé^ — 8.  Réiroflexion  du  ooi  utérin. -^ 9.  Taehei 
sanguines  du  foie  dans  l'infection  purulente*  — 10.  Fraetiirea  dee  verr 
tèbres  cervicales.  —  11.  Fractures  du  cai'tilage  thyroïde  et  du  maxil- 
laire inférieur,  -r-  12.  Lésions  probablement  syphilitiques  des  reins. 

Observations.  —  Hypertrophie  de  la  prostate  *,  tumeur  pédieutée  eniett^ 

rant  le  col  de  la  vessie  ;  vaste  abcès  urin^ux;  observation  etréflexioMt 

par  M.  llaoul  Leroy  (d'£tioIies). 
Cdltalgîe,  perforation  de  la  cavité  cotyioïde)  pénétration  partielle  de  la  tète 
,  du  fémur  dans  le  petit  bassin;  par  M.  Âubrée. 
Étranglement  herniaire  par  le  collet  du  sac  (hernie  inguinile),  fMtf  Mi  De* 

vouges. 
Tumeur  blanche  du  genou,  amputation  ;  résections  successives  de  Veji- 

irémité  du  fémur  sortie  à  travers  le  lambeau  antérieur  ;  ostéomyélite 

dû  féitiur,  mort  :  par  M.  Itevouges. 
tlëttX  cAft  de  canéer  k  inarcHe  rapide  chez  des  individus  de  inoins  de 

vingt  et  un  ans,  par  M.  Pilion. 
Anomalies  du  co^ur  et  des  gros  vaisseaux,  fusion  de  la  circulation  puimo* 

flaire  et  de  la  circulation  générale  ;  observation  et  réflexioqs,  par 

M.  Charnal. 
liappoH  de  M;  Blondeau  sur  un  cas  de  maladie  bronzée  présenté  par 

M .  Ladret  de  ki  Gharrièré. 

PRÉSIDERGE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

i.  H.  Moyiant  met  sous  les  yeux  de  la  Société  ua  bel  exemple 
défausses  membranes  diphthéritiqws  tapissant  eomplétementi  et satês 
forme  d'arbre  tubulé^  le  larynx^  la  trachée^  les  bronefus  et  iBîêrs 
divisions. 

L'enfant  sur  lequel  oes  pièces  ont  été  recueillies  étail  âgédeeiflq 

(i)  La  Société  ne  tenant  pas  de  séances  pendant  les  mois  de  sepiembre  et  d'octobre, 
1b  Ikm^  éè  tUrmAté  Mt  Mxb  k  ceHH  d'àotft.  (HdU  âu  iîefiikîtt.) 
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ans  ;  un  de  ses  frères  était  mort  récemment  du  croup.  Quelques 
jours  avant  son  entrée  à  Th^pital  Sainte-Eugénie,  il  avait  eu  un 
rhume  qui  s'était  aggravé  ;  la  toux  était  devenue  rauque,  croupale, 
la  voix  presque  éteinte,  et  la  respiration  de  plus  en  plus  difficile, 
quoique  sans  accès  de  suffocation.  Lorsqu'on  l'apporta,  les  gan- 
glions cervicaux  n'étaient  pas  engorgés,  on  ne  voyait  aucune  fausse 
membrane  ni  sur  le  pharynx  ni  sur  les  amygdales  ;  on  constatait 
moins  de  résonnance  à  gauche  qu'à  droite ,  et  absence  presque 
complète  du  mouvement  respiratoire,  surtout  du  côté  gauche. 
L'asphyxie  était  imminente,  la  trachéotomie  fut  pratiquée;  l'enfant 
succomba  vingt-quatre  heures  après  l'opération. 

A  Vautopsie,  le  pharynx  était  sain ,  le  larynx  était  obstrué  par 
une  fausse  membrane  épaisse  et  très  adhérente.  Cette  fausse  mem- 
brane était  tubulée ,  et  se  prolongeait  sans  interruption  dans  la 
trachée ,  qu'elle  tapissait  dans  toute  son  étendue ,  ainsi  que  les 
bronches  et  leurs  ramifications,  jusqu'aux  divisions^  de  quatrième 
ordre.  La  muqueuse  était  rouge  et  injectée. 

M.  Vidal  fait  remarquer  que  les  poumons  sont  le  siège  d'un 
emphysème  vésiculaire  et  interlobulaire  considérable,  qu'il  croit 
pouvoir  attribuer  à  la  difficulté  de  l'expiration  produire  pjsir  la  pré- 
sence des  fausses  membranes  dans  les  ramuscules  bronchiques. 
Il  voit  dans  ce  fait  une  confirmation  des  idées  de  Laénnec  sur  le 
mécanisme  de  l'emphysème. 

M.  Barth  pense  que  l'auscultation  pourrait  être  appliquée  plus 
souvent  et  plus  fructueusement  qu'on  ne  le  fait  généralement  pour 
déterminer,  dans  les  cas  de  croup,  les  indications  de  la  trachéoto- 
mie. Ainsi,  dit-ii,  lorsqu'on  constate  une  diminution  du  murmure 
respiratoire  égale  des  deux  côtés,  l'obstacle  siège  dans  la  trachée 
ou  dans  le  larynx,  et  il  y  a  indication  d'opérer;  lorsqu'au  con- 
traire on  ne  constate  cette  diminution  que  dans  un  seul  poumon 
ou  que  dans  une  partie  de  son  étendue,  c'est  que  les  fausses  mem- 
branes s'étendent  dans  les  bronches,  et  alors  l'opération  présente 
moins  de  chances  de  succès.  Dans  un  cas  que  j'ai  publié  {Arch. 
gêner,  de  médecine,  juillet  1838,  t.  II,  p.  297  et  3 13],  en  enten- 
dant un  bruit  de  tremblotement  dans  les  bronches,  je  pensai  que 
l'obstacle  s'étendait  très  loin,  et,  en  effet,  les  fausses  mem- 
branes envahissaient  jusqu^aux  bronches  de  quatrième  ordre.  Sui- 
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Tant  que  les  fausses  membranes  sont  minces  ou  épaisses,  ouvertes 
à  leur  extrémité  ou  terminées  en  cul-de-§ac,  elles  donneront  lieu  à 
des  phénomènes  différents. 

lit.  Baiîly  pense  qu'alors  même  que  tout  Tarbre  aérien  est  envahi 
par  les  fausses  membranes,  la  guérison  est  encore  possible ,  et  la 
trachéotomie  offre  des  chances  de  succès;  il  rappelle,  à  rappui4e 
cette  opinion,  les  exemples  conservés  à  Thôpital  des  Enfants 
d'arbres  tubulés  de  fausses  membranes,  reproduisant  le  moule  dc^ 
divisions  bronchiques,  et  expulsés  par  des  enfants  qui  guérirent. 


t.  M.  MUlard  montre  une  gangrène  <|u  col  de  Vutérus  et  de  la 
vessie  après  V accouchement, 

Julie  Gaillard,  âgée  de  vingt-huit  ans,  cuisinière,  fîUe.  Primi- 
pare et  à  terme.  Grossesse  douloureuse,  sans  accidents  graves. 
Entrée  à  la  Maternité  depuis  huit  à  dix  jours. 

Le  lundi  3  novembre,  elle  fait,  dans  un  escalier  une  chute  n'ayant 
pas  déterminé  d'hémorrhagie;  mais  depuis  ce  moment  elle  n'a 
plus  senti  remuer  l'enfant.  Le  lendemain  soir,  rupture  des  eaux, 
qui  étaient  fétides  «  Elle  est  apportée  à  l'Hôtel-Dieu  mercredi  5  no- 
vembre. Frisson  intense ,  fièvre,  coloration  de  la  face ,  sans  vomis- 
sements. 

Accouchepaent  naturel  jeudi  matin  à  onze  heures  et  demie.  Pen- 
dant l'accouchement  on  voit  une  petite  tumeur  faisant  saillie  hors 
de  la  vulve,  adhérente  à  la  lèvre  antérieure  du  col,  mollasse,  d'un 
noir  violacé,  friable,  sans  odeur  spécifique,  légèrement  douloureuse 
à  la  traction.  Présentation  de  la  tête.  Enfant  mort  depuis  deux  jours 
environ.  Fétidité  extrême  du  liquide  amniotique.  Rupture  de  la 
fourchette  de  4  centimètres  de  largeur  environ. 

6  novembre.  Immédiatement  après  Taccouchement,  état  très 
grave  ;  face  Uvide,  extrémités  froides ,  menace  de  syncope  ;  pas 
d'hémorrhagie  interne  ni  externe.  L'interne  de  garde  prescrit  : 
huile  de  ricin,  \  6  grammes  ;  boissons  chaudes,  etc.  Le  soir,  à  quatre 
heures,  le  pouls  s'est  relevé,  la  chaleur  est  un  peu  revenue.  Ventre 
souple,  utérus  bien  revenu  sur  lui-même  (julep  avec  4  0  centi- 
grammes d'extrait  gommeux  d'opium). 

7  novembre.  Anxiété  extrême  ;  douleurs  violentas  dans  les  reins, 
le  siège  et  la  cuisse  droite  ;  extrémités  froides  ;  pouls  très  faible 
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i  (|8  ;  face  rou|[f,  çoQvprt^  de  sueur;  nuri^eg  pylyérule^dis ^  «• 
peu  ^e  /ipçtifl;  p99  de  nausées,  pi  de.vOfRiuefqi^U;  pa.§  d^  /r/&- 
som;  ventre  flasque,  médiocrement  àou\Quvou%  k  U  pr^s^iOR  î  pii 
de  selles,  ni  d'urines;  fétidité  extrême  des  lochies.  En  voulant  pra- 
tiquer le  cathétérisme,  on  découvre  à  rentrée  dn  vagin  et  en  haut 
une  tumeur  noirâtre  et  fétide,  qui  est  d*abord  prise  pour  un  caillot, 
puis  pour  un  débris  de  placenta  ;  mais  un  examen  plus  attentif 
fott  reconnaître  que  c'est  une  dépendance  de  la  lèvre  antérieure  du 
eol  ou  de  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

(Bdbsona  chaudes,  serviettes  chaudes  ;  pQtion  antispasmodique, 
avec  extrait  gommeux,  40  centigrammes,  et  acétate  d'ammoniaque, 
i  grammes  ;  sulfate  de  quinine,  4  gramme  en  quatre  fois  ;  cata- 
l^aames  et  eaations  oiercurielle^  belladanéM  sur  le  ventre;  riein, 
4  6  grammes  ce  matin.] 

•  novefkbre,  Amélieralion  légère  de  l*état  général  ;  pouls  tou- 
jours petit  4  4  S  ;  voix  ffiible  ;  ballonnement  du  ventre  et  météorisme  ; 
pas  de  douleurs;  pas  d'urines.  La  tumeur  du  vagin  présente  tous 
1m  paraotères  de  la  gangrène,  d|e  tombe  en  Fambeaux.  La  déchi- 
9ure  périnéale  est  également  recouverte  d'une  couche  gangreneuse. 
Pas  de  hoquet,  ni  frissens,  ni  vomissements.  Prescription  ut  suprà  s 
4  grammes  extrait  de  kîna  dans  la  potion  ;  lotions  avec  kina. 

0  nofMmbre.  L'état  général  n'est  pas  plus  mauvais,  mais  la  gan- 
grène du  vagin  fait  des  progrès.  (Poudre  de  kina  et  charbon.) 

4  0  novembre.  Respiration  anxieuse  ;  yeux  hagards  ;  nez  effilé; 
fticies  hippocratique  ;  extrémités  froides.  Mort  à  sept  heures  du  soir, 
cinquième  jour  des  couches. 

A  Vautopsie,  l'utérus  est  volumineux,  vers  son  fpnd  on  tpouve 
un  corps  fibreux  interstitiel  du  volume  d'un  oeuf  de  poule.  La  tu- 
meur observée  pendant  la  vie  est  une  dépendance  de  la  lèvre  anté- 
rieure du  col ,  elle  présente  des  filaments  gangreneux  ;  )a  lèvre  pos- 
térieure du  eol  est  également  gangrenée. 

La  paroi  antérieure  du  vagin  est  sphaçelée,  et  la  gangrène  s'est 
étendue  par  voisinage  jusqu'à  la  vessie;  celle-ci  présente  un^ 
plaque  gangreneuse  saillante  de  la  largeur  d'une  pièce  de  ^  francs. 

M.  Moreau  demande  si  la  dilatation  s'est  faite  réguliévemeat,  el 
s'étonne  qu'il  n'y  ait  pas  eu  d@  coroplM^ation  pendant  le  travail.  Q 
a  (^bsef  yé  pliisieurs  fois  ^s  g4iigrèae§  i  la  suite  il'accoueheraente 
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cpfttesipft  tr^s  forfe  et  prolwgée  prp(cliriJ^  pip  i^  (êMi  de  rôftftiiH , 
HQ\i'  une  ppo^plicAHiAP,  cpqi^aie,  p^r  ^x^mpIe,  y»e  pr^ui^UPft  mor« 
bj4^,  U9#  alljèffiUpii  4u  col  mettant  p^faeje  à  lu  4i)9t^|îoa. 

H,  MiUard  n'a  pas  assisté  à  l'accouchement,  mais  11  sait  que 
pendant  le  travail  on  a  constaté  une  tumeur  faisant  saillie  dans  le 
yagin,  et  adliérente  à  la  ièvre  antérieure  du  col  ^  il  pense  que  cette 
tumeur  devait  être  un  corps  fibreux,  et  appuie  cette  hypothèse  sur 
Inexistence  de  la  tumeur  fibreuse  trouvée  à  l*autopste  dans  les  fibres 
du  fond  de  T utérus. 


S.  H.  Miilard  montre  encore  une  cirrhose  hypertrophigue  du  foie. 
Garçon  marchand  de  vins,  âgé  de  tretite  an^,  entré  le  4  0  no- 
vembre à  THAtel-Dieu,  salle  Saint-Louis,  n^  3.  Grand  mangeur  et 
fbrt  buveur  ;  homme  très  replet  et  très  vigoureux  ;  tempérament 
sanguin.  Ictère  bien  caractérisé  datant  de  quelques  jours.  Aspect 
typhoïde  ;  délire  ;  lèvres  bruniltres  ;  peau  chaude  ;  pouls  à  4  âO  ; 
ventre  énorme  /  hypertrophie  du  foie  très  facile  à  sentir  ;  pas  de 
taches  ;  pas  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  ;  ulcères  variqueux 
aux  deux  jambes;  rougeur  inflammatoire  très  vive  à  la  jambe 
droite;  œdème  des  pieds.  Rien  de  remarquable  dans  la  poitrine,  ni 
au  cœur,  ni  dans  les  poumons  ;  respiration  faible  en  arrière  (  eon- 
^lipatÎQB;  tiHpes  bilii»M«es.  On  diagnostique  avee  réserve,  en  r«b- 
sence  de  renseignemeota,  itiie  U^r»  typbalfda.  GaloiPtfl,  60  OMiit 
grammes,  et  huile  de  ricin,  24  grammes. 

Le  42.  Délire  violent  la  nuit;  pas  de  selles;  malgré  les  purga- 
tifs, rétention  d'urine  ;  strabisme  léger  ;  ppuls  moijas  fé§jst^pt  ; 
ictère  plUs  prononcé.  Huile  de  croton,  4  goutte.  Débâcle  violente, 
à  la  suite  de  laquelle  le  malade  tombe  dans  le  coma,  et  meurt  à 
cinq  heures  du  soir. 

Â  y  autopsie^  on  constate  : 

4**  Pas  d'épancbemei^t  ascitique,  comme  on  l'avait  cru.  2<>  Pas 
de  phlébite  des  veines  fémèrale  et  saphène  du  côté  droit..  3°  Rate 
volumineuse,  un  peu  molle.  4^  Reins  très  volumineux  et  très  con- 
gestionnés. 5"  Foie  énorme  pesant  4  kilogrammes  exactement,  de 
couleur  jaune  cuir  de  botte,  et  présentant  tous  les  caractères  de 
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la  cirrhose  au  début  ;  granulations  très  évidentes  à  la  coupe  ;  vési'* 
cule  biliaire  très  volumineuse  et  distendue  par  la  bile .  6°  Poumons 
très  congestionnés  et  remplis  de  sang  noir,  surtout  dans  les  lobes 
inférieurs,  et  présentant  aussi  un  peu  de  h*iabilité  du  tissu. 
7*  Cœur  graisseux,  énorme,  rempli  de  sang  noir,  liquide,  sans 
altération  des  valvules.  8°  Les  intestins  étaient  également  conges- 
tionnés ,  mais  les  plaques  de  Peyer  étaient  saines  ;  quelques  foUi- 
cules  isolés  très  volumineux. 

Les  portions  de  tissu  hépatique  qui  ise  présentent  à  l'œil  sous 
forme  d'îlots  jaunâtres  doivent  leur  aspect  aux  lésions  siùvantes  : 

€  Les  cellules  sont,  en  général,  du  double  environ  plus  grandes 
qu^à  rétat  normal,  et  la  plupart  distendues  par  une  grande  quan- 
tité de  graisse  liquide  :  tantôt  les  cellules  ne  contiennent  qu'une 
large  goutte  d'huile  qui  les  remplit  complètement ,  tantôt  ce 
sont  plusieurs  gouttes  pressées  les  unes  contre  les  autres  ou  écar- 
tées. Toutes  ou  presque  toutes  les  cellules  qui  renferment  de  la 
graisse  ont  perdu  leur  noyau.  Dans  les  parties  grises  du  tissu  hé- 
patique interposé  aux  îlots  précédents,  on  trouve  des  cellules  plus 
grandes  qu'à  l'état  normal,  maïs  dépourvues  de  graisse,  et  une 
certaine  quantité  de  matière  amorphe,  granuleuse,  analogue  à 
celle  de  la  cirrhose,  mais  beaucoup  moins  ferme  et  non  fibroîde,  ni 
mêlée  de  libres  de  tissu  cellulaire  ou  de  corps  fusiformes  ûbro<- 
plastiques.  »  {NotedeM,  Robin%) 

M.  Barth  insiste  sur  l'influence  des  excès  alcooliques  i  des 
doses  considérables  sur  les  aflectiotis  du  foie. 


4.  M.  Gtiyon  montre  : 

^^  Un  corps  fibreux  du  volume  d'une  tète  de  fœtus,  faisant  sail-^ 
lie  dans  la  cavité  utérine,  et  recueilli  sur  une  femme  morte  quatre 
jours  après  avoir  été  opérée  d'une  hernie  crurale  étranglée. 

Le  corps  fibreux  présente  à  la  coupe  un  aspect  encéphaloïde  ; 
on  y  trouve  des  granulations  séparées  par  des  entrecroisements 
fibreux.  Examiné  au  microscope,  il  présente  tous  les  caractères 
des  corps  fibreux. 

Dans  chacun  des  deux  canaux  cruraux  existait  une  tumeur  :  à 
gauche,  outre  l'entérocèle,  on  trouvait  une  hernie  graisseuse; 
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Pitttâstm  grêle  avait  été  étranglé  à  0*,50  de  sa  terminaison;  S 
était  perforé  et  soudé  par  des  fausses  membranes  solides  ;  à  droite 
existait  une  hernie  graisseuse  renfermant  une  cavité  kystique  rem- 
plie de  sérosité. 
La  cavité  abdominale  était  le  siège  d'une  péntcmite  généralisée. 


S.  M.  Labbé  présente  une  ankylosé  complète  du  genou  dont 
les  premiers  accidents  remontent  à  quinze  ou  vingt  ans.  €etie 
pièce,  provenant  d'une  femme  tuberculeuse  âgée  de  trente-cinq 
mis,  offre  un  bel  exemple  de  soudure  directe  des  deux  os  et  de 
jetées  osseuses  allant  de  l'un  à  l'autre.  Une  de  ces  ossifications 
occupe  la  place  d'un  ligament  croisé. 


•.  M.  ChamcU  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  (mévryimê 
artério90'veinetiœ,  datant  d'une  saignée  pratiquée  en  4  845.  C'est 
entre  une  des  veines  profondes  et  une  branche  de  l'artère  bra- 
chiale, divisée  prématurément,  qu'existe  la  communication.  En 
4S46,  M.  FoUin  avait  établi  le  diagnostic,  et,  pour  démontrer  l'in- 
dépendance des  veines  superficielles,  il  avait  foit  à  la  médiane  basi- 
lique une  saignée  dont  IL  Gharnal  croit  retrouver  la  cicatrice  vei- 
neuse. Dans  ce  point,  qui  est  au  niveau  de  la  cicatrice  de  lapeau, 
là  veine  est  légèrement  dilatée  et  présente  une  ligne  d'apparence 
cicatricielle  (4).  \ 

M.  Howl  doute  qu'après  dix  ans  la  plaie  de  la  veine  puisse  être 
encore  apparente  ;  il  demande  si  les  veines  profondes  étaient  vari- 
queuses ?  Quel  a  été  le  traitement  ?  A-t-on  essayé  la  compression, 
qui  réussit  bien  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  dont  il  a  vu  M.  Néla- 
ton  obtenir  de  très  heureux  résultats? 

M.  Chômai  répond  que  les  veines  n'étaient  pas  variqueuses,  et 
qu'aucun  traitement  n'a  été  mis  en  usage,  la  malade  n'éprouvaai 
qne  fort  peu  de  gêne  de  son  infirmité. 

M.  GirMèê  cite  comme  faits  analogues  :  4*  Un  cas  d'anévrysme 

(4)  L'ohierwIioB  d<hflM>  >  été  lut  ptt>  M.  Ohoroil  à  la  8odM  de  ohirwglc. 
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irtériosO'*v«uieiii  des  Faîaes  profiMides,  dàu  laqiiel  It  dÉàtiUôb 
éuit  égidemeiil  très  limitée,  publié  par  AldarmaiMi,  qui  l'a  fAt^ 
préseQter. 

2*  Dans  les  Estais  de  chirurgie  de  Charles  Bell,  on  trouve, 
HfOtjpifn^f  d'une  planche,  une  observation  d'anèvrysme  arté- 
rioso-yeineux,  remarquable  par  cette  particularité,  que  Fartère  se 
divisait  prématurément,  et  qu'ensuite  les  deux  branches  s'anasto- 
|Dpsai#nt  au-dessous  de  Tanévrysnie.  C'est  en  epérant  par  le  pro- 
cédé de  Hunter,  et  en  voyant  la  circulation  continuor,  que  Cbarlat 
Bell  découvrit  cette  miosiaUe,  et  fut  obligé  de  lier  la  aeerad^ 
artère. 


V.  M.  Bailly  montre  des  pièces  recueillies  sur  une  femme  can^ 
eéreuse,  ftgée  de  soixante  ans,  morte  des  suites  d'une  fracture  du 
fémur,  un  mois  après  l'accident.  Cette  malade  présentaM,  avec 
tine  Taste  ulcération  cancéreuse  du  sein,  tous  les  symptûine^d'iinai 
cachexie  avancée. 

Dans  les  tissus  qui  réunissent  les  deux  fragments,  on  treuil 
des  lamelles  osseuses,  et  il  y.  a  commencement  de  .eonsolidaiion. 
tes  fragments  sont  très  vasculaires,  pleins  de  vacuoles,  hériasée 
d^aspérités  et  même  d'aiguilles  osseuses  au  niveau  de  la  frac*- 
ture.  .  V 

l.e  cancer  du  sein  est  profondément  ulcéré,  et  met  à  nu  le 
muscle  grand  pectoral  ;  dans  cette  partie  ulcérée,  on  trouve  très 
peu  de  tissu  morbide.  Ce  cancer  appart^pait  à  cette  variété  dans 
laquelle  Télément  cancéreux  semble  détruit  par  l'ukératioa  à  om^ 
sUre  qu'il  se  produit.  Dans  la  peau,  on  trouvait  plusi^ra  tuber* 
tules  capcéreux. 

le  foie  était  criblé  de  noyaux.de  cancer;  ceux  de  JasupeHkii 
présentaient  la  forme  en  godets. 

*  -  I4M  reins  laissaient  voir  les  anomalies  suivantes  :  réunis  sur  Ui 
||pie  Médiane,  chacun  d'eux  recevait  ses  artères  de  deux  sources  ; 
pour  le  rein  gauche,  une  artère  détachée  de  l'aorte,  au-dessous 
49f  4i<yhn>gasatiques  inlMeores,  fMirnîssait  à  sa  portion  supé- 
rieure ;  la  portion  inférieure  recevait  une  deuxième  branche, 
née  ie  Ttori^  Avec  la  mésentétique.  Le  sein  èr%k  «scevait  I*ar- 


^ln»féaaiè«  plm  uw  ^ctkë  ïktwàiè  née  prAs  de  lu  dWlsidii  éé 
l'aorte* 

Le^  vtiàea  rénalas  b«  rdndatant  dans  la  veise  cave  inférieure.  La 
veine  méseotériqiia  inférieure  (petfte  méfiaraïque)  se  jetait  datiâ 
la  yeijie  cave^  au-iiesso^s  de  la  vaine  réojUe  du  f^  gau<3bft«  U  y  a 
deux  uretères. 


8.  M.  Guyot  met  sous  les  yeux  de  la  Socié|é  une  rétro fisanon 
du  corde  Tut^rus  très  prononcée. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  une  femme  de  trente-tujit  anSj» 
à'ayant  jamais  eu  d'enfant,  morte  d'encéphalopathie  saturnine,  et 
qui  pendant  sa  vie  n'avait  lamais  éprouvé  de  symptômes  du  c<yté 
del*utérus.  Le  col,  très  volundineux,  était  complètement  renversé 
60  arrière  )  le  corps,  fixé  par  de  nombreuses  adhérences,  était  èp 
pdiskion  normale.  Le  vagin  paraissait  normal. 

M.  Cruveilhier,  récemment  consulta  pour  un  cas  de  stérilité,  « 
trouvé  là  même  disposition  q|ie  sur  peite  pièce.  Le  col  étai(  ^ou^  i^ 
f^t  fléchi  en  arrière  ;  mais  de  plus  la  paroi  antérieure  (}u  vagin 
^tait  très  raccourcie.  Le  coït  devait  avoir  lieu  dans  le  cul-de-#aft 
formé  entre  le  col  déplacé  et  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

:  M*  QiM^à'  iwate  aur  VejàaUnùe  d'uae  rétroflexion  che<  ima 
femme  n'ayant  jamais  eu  d'enfant,  comme  fait  &  oppose»  à  ta 
tbéorie de  l'a^tèfleaion  «oogéaitale:.  Ouoique  iiitérus  mt  petite  il 
pe^sa  4|u'il  a  dû  y  awir,  pendant  la  vie,  des  sympIdoMs  sur  léê^ 
qAlBtelafualade  a  pu  n'être  pas  interrogée,  rattentionB^éCant  pa6  fixée 
sur  ce  poitit,  et  que  du  reste  la  leucorrhée  qui  eitstak  da»s  ce  caa 
ili$ii  j>FObiiWilnairt  d^tormlnfit  par  le  déplacement.  Ce  n'est  €((i'en 
iptroduisant  un  hystéromètre  qu'a»  aurait  pu  appréfiier  la  diree- 
tion  du  corps  de  l'uléfiii  et  établir  un  diagnostic  rigoureux* 

M.  Guyot  rappelle  que  l'utérus  était  fixé  par  de  nombreuses 
adhérences,  qu'il  avait  été,  par  conséquent,  le  siège  d'une  inflam- 
mation, et  il  croit  que  l'introduction  d'un  instrument  aurait  pu, 
léns  aa  ^m,  déterûikier  de  graves  accidents. 

M.  Gallard.  En  introduisant  rhysléromètre  avec  préciwti^n, 
sans  force  et  lentement,  on  ne  provoque  pas  d'accidents. 

M.  Goupil  a  vu  la  malade  dont  il  .es(  question,  en  <  9.59  e^  ait 
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iS53,,dan8  le  senrice  de  M.  Briquet.  A  cette  époque,  eljkf  n'accii- 
sait  rieD  qui  pût  être  attribué  au  déplacemeot  de  Tutéms.  U  a. 
essayé  à  plusieurs  reprises  d'inlroduire  rbystérométre  dans  l'uté- 
rus, de  cette  femme»  et  il  n'a  jamais  pu  y  réussir. 

M.  Ax$nféld  pense  que  la  leucorrhée  peut  très  bien  être  ratta- 
chée à  Vétat  de  cacheide  profonde  dans  laquelle  était  cette  malade, 
sans  être  nécessairenient  rapportée  au  déplacement  de  l'utérus^ 


•.  MM.  Tamier  et  Vuîjnan  appellent  fattention  sur  un  fuie  pré- 
sentant des  taches  sanguines^  qui  seraient  le  premier  degré  à\abçè$ 
métaslatiqueê.  Ce  foie  provient  d'une  femme  morte  à  la  suite  d'une 
phlegmatia  atba  dolens,  développée  après  l'accouchement.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  les  veines  fémorales  profondes  suppurées.dans 
toute  leur  étendue  ;  la  saphène  droite  était  aussi  remplie  de  pus. 
Jl  n'y  avait  pas  de  caillots  ;  aucune  ligne  de  démarcation  ne  sé- 
parait le  pus  du  sang.  Le  genoii  gauche  renfermait  du  pus  ;  les 
poumons  contenaient  de  nombreux  abcès  métastatiques. 

Le  foie  présentait  cet  état  gras  sur  lequel  M.  Tamier  a  déji' 
appelé  l'attention  de  la  Société  comme  se  rencontrant  dans  la 
fièvre  puerpérale  ;  il  pense  que  cette  modification  est  liée  à  l'état 
puerpéral,  tout  aussi  bien  que  la  présence  du  sucre  signalée  dans 
les  urines  par  M.  Blot.' 

M.  Vulpian  a  examiné  les  lésions  du  foie  et  les  a  trouvées  con» 
.Btîtuées,  dans  les  deux  points  altérés,  par  une  infiltration  sangui- 
nolente  du  tissu  le  plus  voisin  de  la  capsule  de  Glisson,  qui  eUe- 
même  est  tout  à  fait  saine. 

Le  liquide  infiltré  est  facilement  exprimé  par  une  pression  asses 
légère,  et  sort  alors  comme  d'une  éponge. 

Le  tissu  où  s'est  fait  l'infiltration  est  composé  : 

4^  De  tissu  conjonclif  ; 

2»  D'éléments  fusiformes  à  noyaux  très  abondants; 

3°  D'un  petit  nombre  de  cellules  hépatiques. 

Dans  cette  trame  se  trouvent  encore  de  la  fibrine  coagolée-et 
des  granulations  de  matière  colorante  du  sang. 

Le  liquide  épanché  est  formé  : 

4^  De  sang  très  noir,  visqueux,  remarquable  pat  Tintégrité  com» 
plète  de  ses  globules  rouges; 
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S*  De  globules  épars  au  milieu  du  sang»  incolores,  de  0"",009 
environ  de  large,  sphéroïdaux»  granuleux. 

Ces  globules  paraissent  être  des  globules  de  pus  paf  leurs  di- 
mensions, .par  leur  état  granuleux  (4),  par  leurs  réactions  en  pré^ 
sence  de  Tacide  acétique  et  de  Teau.  a 

Lorsqu'on  examine  la  trame  infiltrée,  on  y  trouve  un  très  grand 
nombre  de  ces  globules  de  pus  mêlés  à  des  globules  du  sang. 

Les  points  les  plus  remarquables  de  cette  analyse  microscopi- 
que sont  : 

4°  La  présence  de  globules  de  pus  disséminés  dans  le  sang  in- 
filtré, sans  trace  de  collections  purulentes  ; 

2*  Le  nombre  considérable  d'éléments  fusiformes  à  noyau,  hors 
de  toute  proportion  avec  le  nombre  de  ceux  que  renferftie  le  foie'i 
l'état  normal  ; 

Z^  La  constitution  de  la  trame  des  infiltrations,  trame  qui  est 
formée  par  les  éléments  fusiformes  que  nous  venons  d'indiquer,  et 
par  du  tissu  cellulaire. 

Les  cellules  hépatiques  que  l'on  rencontre  çà  et  là  dans  la  trame 
indiquent  bien  que  l'infiltration  ne  s'est  pas  faite  en  dehors  du 
tissu  hépatique,  sous  la  capsule  de  Glisson,  hypothèse  réfutée  d'ail« 
leurs  par  la  forme  des  infiltrations,  qui  ne  font  aucune  saillie  tu- 
dessus  de  la  surface  du  foie,  autour  desquelles  le  parenchyme  ne 
paraît  aucunement  refoulé.  C'^est  donc  dans  le  tissu  hépatique  lui- 
même  que  se  sont  faites,  et  l'infiltration  puro-sanguine,  et  la  pro- 
duction exagérée  d'éléments  fusiformes  à  noyau  ;  mais  il  est  dilfr* 
cile  de  comprendre  ce  que  sont  devenues  tontes  les  cellules  hépa- 
tiques. 

Enfin^  le  sang  examiné  dans  les  vaisseaux  du  foie  ne  présente 
aucune  augmentation  marquée  de  ses  globules  incolores. 

M.  Cruveilhier  croit  que  ces  petites  tumeurs  sont  formées  par 
4n  tissu  érectîle. 

M.  Hotiel  n'y  trouve  ni  la  saillie  des  tumeurs  érectiles  du  foie, 
ni  le  très  petit  volume  des  abcès  métastatiques^  et  ilest  porté  à  les 
attribuer  à  une  hémorrhagie. 

(I)  ns  sont  plus  granuleux  que  les  f lobules  Uautis  du  ssuf,  )i  TéUt  norsuâsceritiie 
tendrait  pesprandra,  pour  type  des  globales  bUncs  derélat  formai,  les  gloMès  maladei, 
fraisseOT  et  granuleux  de  le  leneocythémie. 
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M*  fafnier  iBsiste  sur  t'enistence  d'abcès  fnétdstatiqûes  bien 
caractérisés  dans  le  poumon,  de  Tèpanchement  purulent  danslè 
genou,  et  stir  ce  fait  qtie  les  abcès  mélastaHqntfs  débutent  pai*  une 
iiidlMtien  sanguine. 


i#4.lf.  Doyen  présente  à  la  Société  des  fracturée  dés  vertèbfe» 
m^meakê. 

Droubin  (Isidore) ,  âgé  de  trente-quatre  ans,  journalier,  ftit 
aihcrtté  à  )a  consultation  de  l'hôpital  Saint- Antoine  îe  ?i  aotUt  4  â56. 
Il  était  tombé  à  la  renverse  en  Toulant  gravir  une  pile  de  bois  ;  là 
fdiiite  eut  lien  d'une  hauteur  de  4  5  à  4  8  pieds,  et  au  même  instant 
•on  tntendit  un  eraquenrent  trèâ  manifeste.  Ses  camarades  couru- 
rent aussitôt  à  lui,  et  le  trouvèrent  sans  mouvement,  mais  conser- 
^vant  toute  8â  oomaissanee. 

:    Au  moment  où  nous  observons  lëmalade^  Taccident  renîoQte  & 
deux  heures  environ.  - 

Sa  lète  est  fortement  fléchie  et  inclinée  à  gauche;  lè  inenton 
rapo^  sur  la  poitrine  ;  le  cou  est  tassé  et  élargi.  L'abattement  de 
-la  Tace,  l'ahération  des  traits  et  rimmobilité  du  malade  dénotent 
une  affection  grave  (luxation  ou  fracture  dés  vertèbres  cervicales}. 

M.  Foflin  essaye  l'extension  delà  tête,  qui  se  fàit  sans  grands 
èfllortt,  et  à  peu  près  sans  deuleur*  La  tète  reprend  donc  ia  pos»- 
ti«A  normale,  et  le  cou  ses  dimensions  naturelles,  mais  avec  un 
draqUement  multiple  qui  annonce  assez  l'étendue  des  iésiotfS;  Là 
tété  est  maîntenue  dans  la  i^cUtude  entre  deux  coossiiiis  placés  sur 
les  parties  latérales. 

A  la  presinon,  le  eon  est  douloureux.  Le  malade  a  la  langue 
sèche,  une  soif  très  vite  ;  U  se  plaint  de  la  tête. 

Toute  la  portioi»  du  corps  située  au-dess0us  des  ioa^aetona  est 
paralysée  complètement  du  mouvement  et  du  sentiment.  Si  VOê. 
remonte  à  partir  de  ce  niveau,  on  trouve  d^abord  des  parties  d'une 
sensibilité  obtuse  ;  cette  sensibilité,  augmente  de  bas  en  haut  jus- 
qu'au miKeu  du  cou,  où  elle  a  recouvré  toute  son  intégrité. 

Aux  membres  supérieurs  la  sensibilité  est  plus  ou  moins  altérée, 

aflûbUe  tuar  certains  pointa^  abolie  sur  d'autret  t  fonii  la  peau  du 

.liipas  est  ehèore  un  peu  sensible,  celle  de  l'avant^bras  et  de  la  main 

est  tout  à  fait  insensible  en  arrière.  Du  côté  du  mouvement,  lésioàs 
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luiaio9U0»$  fleitoii  diffîeile  et  sans  précision  ée  Pataikt-bras  stir  ie 
Jbjra$,  ûninobiUlé  de  celui-ci  sur  ie  trdnc  ;  le  mouveràent  de  sapi* 
nation  de  la  main  est  asses  bien  conserté ,  la  flexion  et  i*extensioii 
4es  deiffts  isont  imposuliles. 

La  re8|iiratioa  préfente  de  curieuses  paf ticularités  :  le  ventre 
se  développe  pendant  que  les  côtes  s'abaissent ,  c'est-à-dire  qu^fl 
n'y  a  plua  le  rapport  normal  entl'e  les  riiouvement?  du  diaphragme 
;at  cens  âe  la  cage  thoracique  ;  enfin,  on  voit  le  ventre  s'afibi$séf 
au  moment  où  le  thorax  igmbk  soulevé  en  masse. 

La  respiration  est*  acqélérée,  et  Ton  ne  compte  pas  moins  de 
;^&  respiratiens  par  minute  ;  le  mtirmur'e  vésiculaire  est  masqué 
par  un  râle  trachéal  qui  retentit  dans  toute  la  poitrine.  Le  malade 
cherche  en  vain  à  vider  se^  bronehefrf  ks  conditions  essentielles  de 
l'effort  n'existant  plus.  La  voix  est  conservée,  mais  avec  un  affai- 
i»lii»erAent  notable.  L'intelligence  est  toujours  nette.  Pouls  &  70, 
régulier.  Gès  détails  fbrent  recueillis  au  âioment  même  de  l'entrée 
du  malade,  qui  suctomba  une  heure  phiB  tard.  On  n'a  pas  éxàmmé 
.s'il  y  avait  eu  de$  érections. 

/  A  VautopH^f  peint  defraeture  du  crâne,  point  dé  lésien  du  cét- 
veau,  mais  une  grande  mobilité  de  toute  la  région  cervicale;  dà 
eoleya  ra|>idemeDt  les  vertèbres  fracturées,  en  cOQStatafttrenfon- 
eeraenidu  canal  vertébral  et  la  déebirure  de^la  moelle.  La  fMc^ 
lut  ensuite  abandonnée  à  lu  macération^  el^oii  peut  maintenant  y 
remarquer  les  détails  qui  ailivenl  i  - 

Le  maiùmiim  du  délabresieni  siège  au  fiiveàn  des^uatriéine, 
.jei)U|uiém0  et  f^ixiéme  vertèbres.  La  tnMeiéme  veilèbre  présente  nàe 
.fracture  de  l'apophjae  arUeoiaire  inférieure  di^ile<  La  qtiatrtéoie 
vertèbre,  vue  par  sa  face  postérieure,  est  complètement  divisée;  la 
lame  vertébrale  gauohe.fonDe  un  fragment  enfoneé  dans  la  fboelle, 
avec  une  esquille  plus  petite  qui  n'est  autre  chose  qôé  le  tubefotlfe 
gauche  de  l'afiophysa  épineuse* 

La  cinquième  vertèbre  est  plue  endommagée  enèére  !  trois  traits 
de  fracture  siègent  sur  lea  lamee^  let  divisent  «n  deut  parties,  ta 
gauche  formée  parla  lame  de  ce  côté,  la  droite  représentant  Vûpth' 
pbyse  épineuse,  plua  toitte  là  lame  droite.  En  ce  peint  )a  mobilité 
.est  extrême. . 

La  sixième  vertèbre  préieite  des  léaiotts  de  aièmê  ordfei  laab 
flus  multii^liéaa  aaeere. 


Vue  par  sa  face  antérieure,  la  colo&ne  cervicale  ne  prtsente  de 
fractures  qu*aa  niveau  du  corps  de  la  sixième  vertèbre  ;  mais  c'est 
\k  un  véritable  écrasement  avec  esquilles. 

Sur  les  faces  articulaires  supérieure  et  inférieure  du  corps  de  la 
cinquième  vertèbre,  on  voit  comme  deux  fissures,  qui,  sansdoute, 
sont  les  deux  extrémités  d'une  fracture  sans  déplacement. 

Sur  la  face  latérale  droite,  les  apophyses  articulaires  de  presque 
toutes  les  vertèbres  sont  fracturées  comminutivement  et  adh^entes 
aux  différents  tendons  des  muscles  profonds  du  cou. 

A  gauche  il  n'y  a  rien  à  nçter,  si  ce  n'est  au  niveau  de  l'apo- 
physe transverse  de  la  septième  cervicale,  qui  est  conq»létem»it 
fracturée  à  sa  base. 


ii.  M.  Aubrée  présente  des  fractures  du  carUUig$  ikffrcUde  H 
au  maxillaire  inférieur ^  produites  par  un  coup  de  pied  de  cheval. 

Dans  la  journée  du  3  août  4  856,  le  nommé  François  !>.,  cocher, 
vient  à  l'hôpital  Beaujon  après  avoir,  reçu  un  coup  de  pied  de  che^ 
Tal  qui  a  porté  sur  la  partie  anjtérieure  du  cou  et  la  mftchoire  mfé- 
rieure.    , 

A  la  partie  an^rie^re  du  cou  siège  une  ecchymose  représentant 
^  peu  près  exactement  la  forme  de  la  partie  courbe  du  fer  à  che- 
Taï,  et  dont  la  convexité  regarde  en  bas  ;  le  menton'oflEre  une  plaie 
transversale  de  4  à  6  centimètres  d'étendue. 

La  pression  sur  le  farynx  produit  une  assez  vive  douleur,  on  n'y 
sent  que  la  crépitation  sanguine  ;  à  chaque  instant  dès  crachats 
de  mucus  mêlés  d'une  grande  quantité  de  seaig  sont  rejetés  au 
dehors* 

La  voix  est  difficilement  articulée  et  presque  éteinte.  Les  meuve- 
mentsde  la  mftchoire  inférieure  sont  douloureux,  surtout  la  douleur 
est  vive  près  des  condyles.  L'exploration  des  arcades  dental^es  et 
des  branches  du  manllaire  ne  fait  reconnaitre  aucun  déplacement* 
Un  peu  de  sang  s'est  écoulé  par  Toreille  gauche  aussitôt  après 
Faccident. 

Le  malade  a  beaucoup  de  peine  k  exécuter  le  mouyement  de 
déglutition  ;  il  ne  peut  avder  que  des  boissons  prises  avec  le  bibe- 
ron. L'intelligence  est  tout  k  fait  intacte^ 
Large  saignée,  résolutifs  sur  le  cpu.  Les  jours  suivants  plusieurs 
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^ppUeations  de  sangsues  sont  faites  sur  la  partie  antérieure  du  cou. 
La  respiration,  quoique  difficile,  se  fait  cependant  encore  d'une 
manière  suffisante  jusqu'au  6,  troisième  jour  après  Taccident.. 

Mais  ce  jour-iè(  il  y  a  dans  l'après-midi  un  accès  de  dyspnée, 
avec  menace  d'asphyxie,  qui  dure  quinze  minutes  environ.  Deux 
heures  plus  tard ,  l'air  pénétrant  plus  facilement  dans  les  tuyaux 
bronchiques,  le  malade  se  lève  et  se  promène  quelque  temps.  Dans 
li| soirée,  il  meurt  toute  coup,  sans  aggravation  apparente  des 
symptômes  d'asphyxie,  et  sans  même  que  son  voisin  s'en  aperçoive. 

L'aulofjjSM,  pratiquée  le  surlendemain,  fiût  découvrir  une  frac- 
ture du  cartilage  thyroïde  portant  sur.  sa  lame  gauche  et  se  diri- 
geant obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Derrière 
le  cartilage,  on  trouve  à  l'intérieur  du  larynx  la  muqueuse  déchirée 
dans  une  étendue  de  SI  centimètres,  d'avant  en  anriète,  au  niveau 
4b  la  partie  inférieure  de  la  corde  vocale  inférieure,  et  les  fibres 
supérieures  du  muscle  thyro^aryténoïdien  rompues.  Les  repKs 
aryténo-épiglpttiques  sont  infiltrés  et  viennent  presque  au  contact; 
la  muqueuse  est  kjectée  à  leur  niveau. 

Le  maxillaire  inférieur  est  fracturé  danstrèis  points  :  à  sa  partie 
moyepne,  au  niveau  de  la.  syn^hyse,  qui  est  divisée  verticalement» 
sans  qu'il  y  ait  rupture  du  périoste  externe  de  l'os;  dans  les  con- 
dyles,  dont  les  cols  sont  obliquement  divisés,  tous  les  deux,  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans  (4).  La  portion  du  conduit  auditif 
externe  qui  forme  l'arrière-fottd  de  la  eavité  glénoide  présente  une 
fracture  dirigée  d'avant  en  arrière. 


tt.  M.  Ferréol  montre  des  léfiùns  probablement  iyphilitiquei 
deê  reinSy  et  communique  les  détails  qui  suivent  : 

Vers  la  fin  d'octobre  se  présentait  â  la  consultation  de  Iliôpital 
Saint-Louis  une  femme,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  atteinte  de  tu- 
bercules ulcérés  de  la  peau'du  ne2  et  des  joues  ;  cette  affection,  qui 
datait  de  sept  mois ,  fut  reconnue  pour  syphilitique  par  M.  Gaze«- 
nave.  Elle  avait  débuté  par  la  muqueuse  nasale  depuis  un  peu  plus 

(I)  M.  Milgaigiiftiie  «ipiale<jpi*un  seul  cas  de  cette espèoe  de  fracture;  il  remprunte 
à  kihèie  de  M.  HoiuelcA.  ^  Mdfiâfiiiie,  TrmU  dei  fredwru,  pag.  400.  {!hU  eu 
eteréMn,} 
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d'un  in^  la  miladt  iiiHiu«hftiit  hêàtÈnmp  (l*lraioeiif  '-ëi  d«  croAletf; 
Laf  09  froprei  do  nés  ne  ftoht  pas  ftftéiiits  *  la  partie  cartilagineuse 
de  VôT^9  M  Muk  tin  peu  «nfencéè.  Il  est  impossible,  an  teste, 
.éèrien  retpouter  dans  las  antéeédenf s  qui  se  puisse  rapporter  à  la 
vérole  )  là  malade  affirma  n'atolr  jamais  rien  en  du  cMé  des  of^ 
ftMi  géiritaiit,  dl  même  du  edté  dé  la  pëart  *  elle  tt*a  Jamais  au, 
«Miiira^l^elle,  nitaeba,  ni  boat<m,  niglaude  engorgée,  fd  mautdê 
ipvrfft  ;  aaa  ohereui  ne  sont  pas  tombés,  elle  acciiÉe  s^léfrt^t  Ufl 
ptii  de  flneara  blanehesant  approdbea  dès  règles.  Oisofi#,  toutefôiif; 
•4|Ha  le  traitement  aieratirli*}^  donné  è  là  malade  dès  son  entrée,  a 
iai  sur  les  létiona  ctitanéas  un  etkî  tfèamai^aé  et  a  ^m  fâ?oHadr 
;)eliF  ekatrisatian  d'une  mantère^très  étidétite. 
:     DèAle  jour  d'entrée  de  la  fualade,  on  s*aperçUt  qu'elfe  atait 
:ii^ina<mtiiiénce  d'urine ,  et  en  la  laitiant  lever  pour  t'eitamiffer; 
-mt  pli  toir  qu'elle  était  peu  solide  siir  ses  jambes  ;  lorsqu'elle 
était  restée  débout  quelques  instants,  ses  jambes  fléchissaient  n^* 
:l»ilenMily  et.  ^He  s'affaissait  dana  une  position  demi^aÈfsise  aaits 
pourtant  tomber  jusqu'à  terre;  k  eontraetllité  muMulaire,  tm  in-  . 
ratant  a«s|»eiidtfèt  rereiait  presque  auasitdtr  et  la  nialade  pouvait 
,10  redfaaéeret  a'éffiBraair.  La  marofae  est  lente,  un  peu  ine^ahie, 
#oiaino  d'une  personne  légèrement  étourdie  par  une  ivres^  eetii- 
1Be«9inte  )  Doaia'  le  pied  né  tfietnble  peittt^  n'eat  pas  lanêé  en  avaftC 
fOfnme  oti  l'observe  dans  la  parapiégie  au  début;  La  aeutibilllé 
•al^oensefvéei  rintelligenee  est  Mbre,  mais  un  peu  paféasefffte  dC 
obtuse,  ce  qui  tient  peut-être  à  la  nature  de  la  malade/ 

Interrogée  sur  ses  antécédents,  la  malade  raconte  qu'elle  était 
autrefois  d'une  santé  excêlîènte  ;  il  y  a  trois  ans,  elle  a  été  prise 
d'une  rétention  d'urine  et  de  constipation,  aveo  douleuiv  do  aeins 
tris  vives  ;  le  ventre  a  gonflé  ;  lea  jambes  étaient  monesy.di^eUe» 
elle  no  les  sentait  plus  ;  elle  n'a  pas  perdu  connaissance  n'a  pas 
eu  de  coup.de  sang  ;  elle  avait  seulement  un  grand  mal  do  tête, 
beaucoup  de  fièvre  et  dormait  sans  cesse.  Entrée  à  Th^ypital  Beau** 
jon^  on  la  sonda,  on  lui  donna  de  la  tisane,  quelques  baini,  f^ 
d'émissions  sanguines,  pas  de  pilules,  rien  à  l'intérieur.  EUo  j 
resta  un  mois,  son  état  s'était  amélioré  lentement;  mais  au  lieu 
d'une  rétçatioa,d*urine,  elleav^it  de  l'inooi^ineaiM  »  les  jambes 
,^toieM  très  iaibUa  ai  ne  poutaieqi  la  porter. 

Depuis  elle  ne  s'est  jamais  complètement  rétablie  ;  c'est  ft  piëitte 
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si  elle  peut  8'dc«tt{)ek*  de  sod  ménâjfe  (elle  ^it  nyao  son  fit*);  etlé 
laisse  toujours  aller  ses  urittes  sous  elle,  fnaîs  seuleriient  pefidinit 
•en  Bomneil,  elle  reste  qtielquefois  huit  jours  sans  garde^^robes  ; 
^Qâûà  elle  Ht  4ebout  ^  4)lle  éprouve  des  étour^em«iits ,  dès 
titubations;  elle  a  conttioiflièBl  la  tête  kurde  et  dé  \à  téndêAôé 
au  sommeil. 

La  malade  est  s^dée,  et  on  retire  de  la  vessie  eûTlfon  &Ô6 
grammes  d'une  urioe  très  claire  et  à  peine  eolorée,  qui  ne  feomit 
unemi  dépôt,  et' qui  n'est  pas  éprouvée  aux  réaetîft  chimique». 

M.  Gaarniavé  nel  la  malade  à  Tusage  du  seigle  ergoté;  à  la  dosé 
fle  4  gramme  dans  nn  julep. 
.    Les  premiers  jours  se  passent  bien. 

Le  9  novembre,  la  malade  est  prise  de  fièvre,  avec  eéph«làlgfi« 
intense,  proatration,  abattement,  parole  faible,  pOuls  4t#  :  Le 
ventre  est  gros,  ballonné,  lionore  partout  ;  il  y  a  de  lA  eoHMipatien 
depuis  quelqneë  jours  (une  bouteille  d*eau  de  Sediitz). 

Le  10  novembre,  même  prostration  avec  somnolence,  la  ma^ 
lade  a  eu  trots  ou  quatre  vomissements  bilieux  h  la  suite  de  son 
eau  de  ëedlita  ^  elle  a  été  purgée  néanmoins,  le  ventre  est  motfia 
tendu.  Pas  de  toux,  rien  à  noter  du  cété  du  fene,  la  res^ratiofl  est 
un  peu  obscore  dans  la  fossé  sous-épineuse  droite,  et  il  y  a  en  oé 
point  un  peu  de  matité  relativo  ;  mais  on  entend  lé  bl*uH  respirii- 
toûpe  un  peu  voilé,  sans  rftle,  ni  souffle. 

Le  14  et  le  49,  même  état  aveo  un  peu  d'améHoratien,  lo  mal 
do  tète  ^t  mwQS  fm*t,  la  malade  perd  toujours  ses  urmea  on  doiv 
BMint  ;  elle  a  encore  un  vomiisement  bUieux. 

Le  43,  la  malade  se  ^eUve  assez  bien  pour  demander  à  se  lo^ 
vwr.  ^  Pools  74. 

Le  45,  rechute,  somnolence,  céphalalgie,  crampes,  sonbrë* 
$aiita«  douleora  tf  èa  vives  dans  les  jambes.  Los  jours  snivantâ,  la 
prostration  augmente,  on  a  do  la  peine  è  faire  répiondro  la  «alàdo, 
iqni  alfinDo  ne  plus  aouffnr  d* aucune  partie  du  cflrps.  Elle  ne  tousse 
pila,  et  perd  toujours  autont  ses  urines,  qu'on  no  songo  pMI  h 
cfsamiaon  Une  largo  esobaro  se  montro  att«-dovant  du  aaonmt. 
Jfinân,  elle  tombe  dans  le  coma,  et  a'étoini  lo  94  novombro  au 
inotiiif 

A  ToMiopsiV»,  on  eooalatO'  d'abord  que  les  (Maoi  nasalos  iotn  te 
aiéf 9  d'mMi  léëop  très  gravo.  Lea  cornola  oui.  diapam  tm  malilé> 
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et  il  M  reite  plas  do  l'ethmoldo  qae  k  lame  ?erlieale.  Letoileh 
IMlaiset  la  Yoûte  palatine  sent  intacte. 

La  rigidité  cadaTérique  est  très  prononcée.  Le  gêbA  nchidia 
Oit  ouYori  :  la  moelle  est  absoluaient  intacte  dans  toute  son  et» 
due,  les  membranes  sont  parfaitement  saines* 

Le  cerreau  offire  une  densité  remsrquable,  on  dirait  qu'il  a  bs* 
céré  dans  Falcool  ;  la  commissure  grise,  si  facile  i  rompre  d'iu' 
bitude,  résiste  sous  le  scalpel,  et  a  une  consistance  tout  à  îiJi'm 
coutumée.  Le  ventricule  moyen  paraît  plus  petit  qu'à  rordinm; 
les  commissures  coupées ,  il  se  présente  encore  sous  i'asped 
d*une  fente  assex  étroite,  dont  les  parois  n'ont  aucune  tendance  i 
s'écarter.  Au  milieu  du  lobule  întrarventriculaire  du  corps  stiié, 
on  aperçoit  une  sorte  de  souléYement  de  la  substance  céréinak 
qoi  parait  en  cet  endroit  comme  amincie  et  comme  soufflée; s 
Ton  y  applique  le  doigt,  on  y  perçoit  une  sensation  de  fiucbistioi 
éridente  ;  une  incision  étant  faite  sur  ce  point,  on  découvre  a« 
petite  cavité,  pleine  d'un  liquide  séreux  grisfttre,  pourant  lif 
une  petite  noisette,  et  tapissée  à  l'intérieur  d'une  sorte  de  toat 
brane  séreuse  très  mince.  La  substance  cérébrale  qui  entoarec: 
petit  kyste  est  parfaitem^t  semblable  au  reste  du  cerveau,  f 
d'ailleurs,  n'offre  aucMne  trace  d'injection,  ni  de  suffusion  se 
guine  ;  les  membranes  sont  transparentes  et  saines. 

Les  poumons  sont  sains  au  sommet,  le  lobe  inférieur  gao^ 
est  un  peu  congestionné  en  arriére ,  mais  surtout  le  lobe  inférif^ 
droit,  qui  est  en  même  temps  très  ramdli  ;  cependant  on  y  retroo^ 
la  texture  lobulée  du  poumon.  Il  y  a  d'assez  fortes  et  andeoi^ 
adbérenceade  tout  le  poumon  droit  à  la  plèvre  costale. 

Le  cœur,  assez  volumineux,  surtout  à  gauche,  n'offre  ii(> 
i  noter. 

Les  viscères  abdominaux  sont  sains,  à  l'exception  de  T 
urinaire ,  qui  offire  des  lésions  fort  graves. 

Les  reins ,  entourés  d'une  atmosphère  cellulo-graisseuse 
dense  que  d'habitude,  sont  recouverts  d'une  tumque 
beaucoup  plus  épaisse  qu'à  l'ordinaire  et  dont  la  face  interne,  tii^ 
raboteuse  et  très  adhérente,  ne  se  laisse  pas  facilement  enlevtf 
Cette  tunique,  par  sa  consistance  et  son  aspect  fibreui,  p6Ut^ 
tout  à  lait  comparée  à  l'albuginée  du  testicule^  Le  rein  gaif<^ 
0,445  en  hauteur  et  0,08  an  largeur;  le  droit  0,(3) 


J 
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anr  0,07B<  A  la  surface  externe,  on  remarque  sur  tous  deux  >uiie 
foule  de  taches  jaunâtres,  inégales,  les  unes  petites  et  arrondies, 
les  autres  irrégulières  et  larges,  formant  de  légères  saillies  ;  elles 
sont  entourées  d'une  coloration  qui  varie  du  rouge  cuivre  au  violet 
sombre.  Si  l'on  enlève  la  tunique  propre  du  rein  qui  recouvre  ces 
taches,  on  voit  qu'elles  sont  formées  par  une  matière  semi-pul- 
peuse, d*un  gris  jaunâtre,  infiltrée  çà  et  là  de  véritable  pus,  quel- 
ques-unes de  ces  taches  sont  entièrement  constituées  par  du  pus. 
La  tunique  enlevée,  on  peut  faire  sortir  ce  pus,  qui  infiltre  la  sub- 
stance du  rein  comme  l'eau  infiltre  une  éponge  ;  et  en  pressant  un 
peu,  on  détermine  l'issue  d'une  sorte  de  bourbillon  qui  laisse  après 
lui  une  petite  caverne  anfractueuse*  A  la  coupe,  on  retrouve  la 
même  matière  semi-pulpeuse  infiltrée  de  pus  ;  elle  envahit  presque 
toute  la  substance  corticale,  et  se  retrouve,  mais  en  moins  grande 
quantité,  dans  la  substance  tubulée. 

La  muqueuse' des  calices,  qui  sont  très  dilatés,  est  tomenteuse, 
couverte  d'une  fine  injection  arborisée,  sur  laquelle  on  remarque 
de  petites  suffusions  sanguines  formant  des  taches  irrégulières. 
Cette  injection  est  plus  marquée  sur  le  rein  droit  ;  elle  se  retrouve 
dans  les  bassinets,  et  dans  les  uretères,  qui  sont  dilatés,  de  manière 
à  admettre  les  premiers  un  oeuf  de  pigeon,  les*  seconds  l'introduc- 
tion du  petit  doigt  auriculaire. 

,  La  vessie,  petite  et  revenue  sur  elle-même,  a  des  parob  qui 
mesurent  en  épaisseur  de  3  à  5  millimètres  ;  cet  épaississement 
porte  principalement  sur  la  muqueuse,  qui  est  boursouflée,  tomen- 
teuse,  et  présente  des  espèces  d'anfractuosités  qui  offrent  quelque 
analogie  avec  les  colonnes  charnues  du  cœur;  elle  est  le  siège 
d'une  injection  arborisée  très  intense,  d'un  rouge  écarlate  en  quel- 
ques points,  et  d'un  violet  sombre  dans  le  bas  fond.  Elle  est  rem- 
plie de  pus  fluide  et  grisâtre. 


f<4  myiM9t^im, 

ifTPEMU^niti  FIBREUSE  DB  tA  PROSTATE;  TUMEURS  PiDICClÊÉë 
«fTOURANT  Le  COL  0E  LA  VESSIE  ET  DÉVELOPPÉES  EN  AVANT  Et 
flf  ARRIÈRE  ;  ABCÈS  URINEUX  RfiMOÎftANT  JUSQUE  DANS  LE  THORAX . 

-^Observation  par  M.  Raoul  Leroy  (d'ÉtioHes). 

Blany,  âgé  de  soixante-quinze  ans,  iqaçon.  Depuis  six  ans  cpi'^l 
est  aux  Incurables  (serviee  de  M.  Hillairet),  il  se  livi;e  à  l'ivro- 
^ene. 

h  entre  pour  la  premièfe  fois  k  Tinfirmerie ,  le  mar^  %\  oc* 
iobre  4856,  affecté  d'une  rétention  d'urine. 
.  Le  li  octobre,  on  le  sodde  sans  difficulté.  Dans  I9  journée,  il 
e$t  sorti  se  promener  hors  de  rétablissement,  il  est  rentré iyrQ. 

Le  23,  la  sonde  ne  pénètre  pas  ^  elle  rencontre  un  obstacle  da^s 
le  col  même  ;  on  violente  un  peu,  il  s'écoplç  du  sang  en  abon^ 
idance. 

24, octobre  (vendredi),  M.  Hillairet,  dans  le  service  duquel  j*ai 
eu  l'occasion  de  sonder  quelques  malades,  me  fait  mander.  Â*près 
plusieurs  tentatives  infructueuses,  je  pénètre  dans  la  vesçie  avec 
tine  sonde  dite  en  gomme  élastique,  courbe  dans  }e  tissu,  k 
extrémité  conique,  et  dont  le  bout  est  terminé  par  upe  petite 
oîive. 

On  rencontre  Tobstacle  au  col  ;  le  toucher  rectal  me  fait  sentir, 
en  effet^  une  prostate  très  hypertrophiée.  La  rétention  durait  4e- 
puis  trente-six  heures,  Jç  donne  issuç  à  plus  de  .3  litres  d'uriqe 
claire,  mais  rougie  par  du  sang  qui  s'y  mêle  à  son  passage  à  tra<- 
vérs  le  col.  Pendant  la  demi-heure  que  met  l'urine  à  sortir^  j'inter- 
roge ce  malade  :  ses  réponses  sont  peu  précises  ;  cependant  il 
résulte  clairement,  des  renseignements  que  j'ai  pu  en  tifer,  qu'il 
aimait  beaucoup  les  femmes  et  le  vin  \  quand  il  ne  pouvait  se  livrer 
aii  coït,  il  se  masturbait.  Depuis  longtemps,  il  urine ^ouvgçt  i^i 
peu  à  la  fois. 

Il  a  de  la  fièvre  (96  pulsations),  la  peau  est  chaude;  le  ventre 
est  moins  sensible  depuis  que  la  vessie  est  moins  pleine.  Il  n'y  a 
aucun  signe  d'infiltration  umeuse.  Je  laisse  la  sonde  à  demeure 
pour  quatre  jours. 

Le  27  octobre,  quatrième  jour,  on  veut  retirer  la  sonde  pour 
la  changer;  on  ne  peut  pénétrer  de  nouveau.  M.  Demarquay^  qui 
remplace  M.  Monod  à  la  Maison  de  santé,  est  appelé;  il  parvient 
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i$mh y^m»f  1109 «ajas qvelfue  diteciilU*  L»  mmiàmli lilsaAt li 
nouveau  à  demaur^  ;  l'urine  «it  toujattr»  c\àm, 

Ui  ji^8,  le  malade  ressent  un  poii^t  très  douloureux  daue  le  cMà^ 
la  fiè?re  augipeute,  quelques  aignea  da  pleurésie  aontobservée,  al 
le  xualade  mei^rt  daos  la  nuit  du  34  octobre, 
,   ]>  2  novembre,  autopêifi,  avec  N.  Dauner»  interne  du  aervioe.  > 

froslol6Tplumineusa,  partagée  en  quatre  kèu  d'inégale  graa*» 
|eur.  Une  première  tumeur,  grosse  comme  une  noisette  et  pédé>: 
culée,  s*est  développée  sur  le  lobe  latéral  gaucho,  et  fait  dana  la 
yessie  une  aaillie  beaucoup  plus  proéminente  que  les  autrea.  La 
seconde  tup^eur,.  développés  sur  le  lobe  droit,  commence  à  se  pé« 
dieuler  ;  alla  «^st  plus  grosse  que  la  première,  et  vient  se  loger  an 
niveau  de  son  pédicule,  où  elle  trouve  le  plus  de  plaae.  La  troi*' 
sième  est  celle  dont  la  base  est  la  plus  large  ;  aes  bords  yent  mourir 
dans  le^  deux  sillons  latéraux  ;  elle  a  pria  naisaànee  sur  la  lobe 
moyon  d'Ëverard  Home,  ou  lobe  pathologique  Une  quatriôasa 
faisait  déjà  un  relief  sensible  entre  la  tumeur  de  droite  et  If 
moyenne  ;  c'est  à  sa  ba^e  que  la  sonde  est  venue  buter,  et  e'eii 
dans  son  tissjn  que  Tinstrument  s'esjt  enfoncé  de  quelquea  nriUW 
métrea,  sans  causer  4'autre  désordre  qu'un  petit  pont  fibreux  re* 
couvert  de  muqueuse. 

Je  ne  dirai  que  peu  de  mots  de  l'existence  de  trois  autres  petilM 
tumeurs  grosses  comme  des  pois,  parfaitement  diatinetes  du  aiaté 
de  la  masse  fibreuse  que  forme  la  prostate,  par  leur  dureté  prea«- 
fue  cartilagineuse.  Deux  d'entre  elles  sont  placées  sur  la  liaûtedu 
col  du  côté  de  l'urètbre^  près  du  vérumontanum  ;  la  troisième  eal 
située  dans  la  vessie,  sur  le  cété  gauche  de  la  tumeur  médiane. 
,  L'ouvert^rç  pratiquée  dans  toute  la  longueur  de  la  face  aalérleare 
4ela  pièce  permat  de  l'étaler. Les  tumeurs  sontalorasurle  mémeplan^ 
mais' si  l'on  rapproche  les  deux  parties  latérales  au  myeau  de  la  pro« 
sljlte,  et  si  l'on  examina  alors  Torifice  urélhral  du  cété  delà  vessie,  on 
voit  claf refnept  (|a|Hèoe  étantbovisontaleaient  étalée  sur  uveplanehe) 
que  l'orifice  véajcalest  auro^nté  de  deux  tumeurs  :  l'une,  celle  de 
g|ttcbe>  la  pbia  saillante,  presque  planée  sur  la  ligne  médiane  ec 
ajaiH  de  la, tendante  à  tomber  pour  fiiraser  le  oel  ;  en  apevipoM 
en  arrière,  plus  vers  l'urèthre,  la  saillie  de  la  tumeur  droite,  qui 
encourt  pour  une  grande  partie  i  j'obli^ration  du  canal. 

La  vessie  est  d'une  fVMide  eapneilé  f  aea  pareia  sent  irf pertro- 
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phiées,  la  tmiiqàe  musculeùse  surtout;  elle  a  en  eertains  endroits 
pluis  de  4  centimètre  d'épaisseur.  Vers  la  face  latérale  gauche,  les 
parois  sont  moins  épaisses.  Sur  la  limite  de  cette  face  latérale 
gauche  et  de  la  face  postérieure,  il  existe  une  ouverture  ronde  qui 
fait  communiquer  la  ca?ité  vésicale  avec  une  poche  ou  cellule  qu'il 
est  tout  d'abord  difficile  de  regarder  comme  fiiisant  partie  de  la 
yessie.  En  Texamioant  avec  attention,  on  remarque  que  ses  parois 
sont  semblables  è  celles  de  la  vessie,  mais  moins  épaisses  ;  les 
fibres  musculaires  y  sont  minces  et  rares,  la  muqueuse  qui  la 
tapisse  n'est  pas  saine  comme  celle  de  la  vessie  ;  elle  parait  en 
partie  détruite,  comme  si  elle  avait  macéré  dans  le  pus  (4).  L'ou-r 
verture  déchirée  qui  existe  à  la  gauche  de  cette  poche  a  été  &ite 
pair  la  dissection. 

Cette  cellule  ne  communiquait  pas  avec  un  vaste  abcès  de  la 
fosse  iliaque  interne,  mais  elle  en  était  séparée  en  un  point  par 
une  cou(^e  mince  que  la  moindre  traction  a  détruite.  Cet  abcès, 
qui  contenait  du  pus  èrémeux  de  bonne  nature,  remontait  le  long 
du  psoas  Jusque  dans  la  plèvre  ;  il  avait  dans  sa  route  décollé  le 
péritoine  au  niveau  du  mésocôlon,  entouré  le  rein,  et  pénétré  dans 
la  poitrine  après  avoir  disséqué  quelques  fibres  du  diaphragme. 

On  peut  isncore  s'assurer,  par  la  portion  des  uretères  qui  reste 
attachée  à  la  vessie,  que  ces  conduits  étaient  habituellement  dis- 
tendus par  Tancienne  rétention  incomplète  d'urine.  Leur  diamètre 
est  au  moins  double  de  ce  qu'il  doit  être  dans  l'état  sain. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  placer  sous  les  yeux  de  la  Société 
est  remarquable  par  la  rareté  de  k  disposition  anatomique  d^ 
tumeurs  développées  sur  les  différents  lobes  de  la  prostate. 

Elle  est  intéressante  au  point  de  vue  du  diagnostic  à  établir  en 
pareille  circonsunce  et  au  point  de  vue  du  traitement  qu'il  serait 
possible  de  mettre  en  usage  en  pareil  cas. 

Des  exemples  semblables  ont  été  racontés  par  Everard  Homa 
[Treatemeni  of  the  DiMaiea  of  the  Proêtate  GlandL,  4818,  Lond., 
p.  455,  chap.  Tlil.  ^^  On  the  EnlargemerU  and  Projectian  of  the 
Bight^  Latéral  lobè^  into  the  Bladder,  Sur  l'hypertrophie  et  la  saillie 
du  lobe  latéral  droit  dans  la  vessie.;.,  id.^  p.  468)*  The  rightiobe 

(i)  Cette  arrièra-cavilë  n'afis  éiê  considérée  par  la  Société  eonuM  ifpfMrttnattt  ï 
h  tetiie,  totia  fionune  un  abcès  coQséMttf  à  une  pwftarUioo. 
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o(  the  proBtate  gland  had  a  process  of  a  çylindrical  form  projecting 
tnto  the  bladder.  Le  lobe  droit  de  la  prostate  avait  un  prolonge- 
ment cylindrique  proéminant  dans  la  vessie... 

Mon  père,  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  a  signalé  cette  dispo* 
sition  et  Ta  décrite  dans  un  mémoire  (épuisé  maintenant  et  que  je 
n'ai  plus  moi-même)  intitulé  Recherches  sur  la  prostate. 

Je  ne  puis  affirmer  que  M.  A.  Mercier,  dont  les  recherches  ana- 
tomiques  sur  le  col  de  la  vessie  sont  appréciées,  ait  observé  des  tu- 
meurs prostatiques  disposées  de  la  sorte.  En  effet,  il  en  donne 
d'abord  la  description,  et  quelques  lignes  plus  loin  il  déclare 
qu'elles  n'existent  jamais.  Dans  son  livre  intitulé  Recherches  ana~ 
tomiques  sur  les  maladies  des  organes  urinaires  chez  les  hommes 

ûgéSy  page  459,  il  est  dit  :  c Il  se  trouve  une  autre  tumeur 

de  la  grosseur  d'une  noix,  et  pédiculée,  sur  le  lobe  gauche,  tout 
près  du  bord  antérieur  de  l'orifice  uréthral.  Sur  une  autre  pièce, 
que  j'ai  également  recueillie,  il  se  trouvait  quatre  tumeurs  de  la 
grosseur  d'une  noisette Toutes  quatre  se  soutenaient  mutuel- 
lement au-dessys  de  l'entrée  du  canal.  On  n'en  rencontre  jamais 
au-devant  même  de  l'urèthre,  par  la  raison  qu'il  n'existe  pas  là 
de  granulations  glanduleuses  (4)..*  *  Et  plus  loin,  page  462,  l'au- 
teur se  contredit  :  c  Je  n'ai  jamais  vu  de  tumeur  ainsi  circonscrite 
s'élever  sur  l'extrémité  vésicale  des  lobes  latéraux.  » 

La  cause  déterminante  du  développement  de  la  prostate  n'a  pas 
été  seulement  l'âge  avancé  de  cet  homme,  mais  aussi  les  excès 
vénériens  de  tout  genre  auxquels  il  s'est  livré,  et  le  volume  exagéré 
du  pénis  seul  permettrait  de  le  supposer,  s'il  n'avait  à  cet  égard 
positivement  indiqué  quels  étaient  ses  goûts  et  ses  habitudes.  Je 
rappelle  à  ce  propos  que  tous  les  individus  châtres  ont  une  pros- 
tate remarquablement  petite  ;  cette  observation  s'applique  à 
l'homme  et  à  tous  nos  grands  animaux  domestiques,  cheval, 


(1)  Cette  règle  qjao  pose  M.  Mercier  n'est  pas  sans  exception  :  j*ai  vu  la  prostate  en- 
tourer comidétement  le  col  de  la  vessie,  et  deux  fois  le  canal  s'ouvrir  à  travers  la  glande 
plnlM  en  arrière  qQ*en  avant  ;  en  d'antres  termes,  la  face  antérieure  du  col  était  en- 
tourée d'une  coQdie  plus  époisse  de  grannUtioni  glanduleuses  que  la  fcce  postérieure. 
Et  sur  notre  pièce  on  peut  s'assurer  qu'à  défaut  de  granulations  bien  visibles,  la  fbce 
antérieure  du  canal  est  entourée  d'une  ooocbe  de  tissu  d'apparence  fibreuse  de  plus 
d'un  centimètre  d'épaisseur,  formée  par  la  réunion  antérieure  du  tissu  des  deux  lobes 
latéraux. 
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bœiif,  etc.  La  profession  a  été  complétemeot  étrangère  à  la  mardw 
du  mal. 

Le  diagnoilie  de  l*hypertrophie  simple  de  la  prostate  est  facile  i 
porter  à  l'aide  du  toucher  rectal ,  de  Tintroduction  de  la  sonde 
prostatique  à  courbure  courte  et  brusque  (c'est  le  nom  que  mon 
père  lui  a  donné  en  4  835),  tournée  altematiTement  le  bec  en 
haut  puis  en  bas,  et  tenant  compte  aussi  de  l'existence  de  sym- 
ptômes déjà  anciens.  Le  diagnostic  des  tumeurs  plus  ou  moin^ 
pédiculées  du  col  est,  au  contraire,  assez  difficile. 

Cette  sonde  à  petite  courbure  fournit  des  indices  certain^  par 
les  ressauts  qu'éprouye  son  extrémité  vésicale  en  passant  d'une 
tumeur  à  l'autre  dans  un  mouvement  de  rotation  complète  qu'on 
lui  fait  exécuter,  en,  ayant  soin  de  maintenir  sa  courbure  serrée 
contre  le  col.  Cette  sonde,  à  cause  de  sa  petite,  courbure,  estd'uae 
introduction  difficile,  quelquefois  impossible  dans  le  cas  de  déve- 
loppement considérable  de  la  prostate,  parce  qu'alors  la  cour- 
bure naturelle  est  considérablement  augn^ntée.  Lorsque  cette 
sonde  à  petite  courbure  ne  peut  pénétrer  dans  la  vessie,  on  peut 
explorer  le  col  de  la  vessie  avec  la  sonde  à  inclinaison  que  mon  père 
a  fait  exécuter  dans  ce  même  but.  Cette  sonde,  dont  la  courbure 
€«t  plus  grande,  après  ^voir  pénétré  dans  la  vessie,  peu/  se  coudsr 
en  arrière'  au  moyen  d'une  articulation  pratiquée  au  niveau  de  la 
portion  vésicale,  à  la  limite  de  la  courbure  ;  une  tige,  mue  par  une 
vis  de  rappel,  sert  à  la  couder  ou  à  la  redresser.  Si  l'on  fait  exécuter 
des  mouvements  de  rotation  à  cette  sonde  après  avoir  renversé  sa 
portion  mobile  vers  le  bas  fond,  on  s'assure  de  Texistence  de  tu- 
meurs saillantes  dans  la  vessie  par  la  résistance  qu'éproiuve  la 
sonde  à  exécuter  son  mouvement  circulaire. 

Le  traUemenly  il  y  a  vingt- cinq  ans,  aurait  été  impuissant  €ii 
pareil  cas.  La  sonde  à  demeure  était  le  seul  moyen  mis  alors  en 
usage,  et  l'on  obtenait  ainsi  un  certain  nombre  de  guérisons,  non 
pas  de  l'hypertrophie,  mais  de  la  rétention  d'urine  ;  la  pression 
continuelle  de  la  sonde  sur  le  toi  de  la  vessie  produisait  rabaisse- 
ment, la  résolution  des  obstacles  ;  parfois  même  elle  détermine  une 
esehare  dent  la  chute  ^iémasque  l'ouverture  et  ere«6e  un  siHen 
étms  4e  bourrelet  transversai.  La  pièce  que  nous  avons  sons  !es 
yeux  motatre  ce  dernier  mode  d*action  ;  en  effet,  chez  ce  malade 
là  sonde  est  restée  neuf  jours  entiers  :  les  points  saillants  de  la 
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prostate  qui  étaient  en  contact  avec  elle  avaient  subi  un  léger  tra- 
vail d'ulcération  et  de  modification  qui  démontrent  que  si,  dans  un 
ca^  semblable,  où  Torifice  vésical  était  complètement  fermé  par 
des  tumeurs  multiples  et  pédiculées,  le  séjour  de  la  çonde  ne  pou- 
vait guérir,  chez  un  malade  affecté  d'un  simple  bourrelet  trans- 
versal (état  ordinaire),  quelques  semaines  auraient  peut-être  suffi 
pour  rendre  à  l*urine  son  cours  naturel  en  rétablissant  le  passage 
par  la  chute  successive  de  ces  petites  eschares  ;  mais,  dans  Texem- 
pie  que  nous  avons  sous  les  yeux,  la  sonde  à  demeure  ne  pouvait 
procurer  la  guérison  puisque  les  deux  tumeurs  développées  à  la 
partie  antérieure  du  col,  jouant  le  rôle  de  soupape  ou  de  valvules, 
n'éprouvaient  aucune  pression. 

Vincision  simple,  pratiquée  avec  Tinstrument  en  forme  de  brise- 
pierre,  dont  la  branche  simple  est  une  lame,  peut  réussir  sur  les 
bourrelets  transversaux  situés  en  arrière  du  col;  mais  elle  ne 
trouve  pas  ici  son  application. 
Seuls,  iexcision,  Vécrasement  et  la  ligature  doivent  être  tentés. 
L excision,  mon  père  Ta  tentée  il  y  a  fort  longtemps  pour  )a 
première  fois  (en  \  837)  avec  un  instrument  qu'il  avait  fait  feire 
dans  ce  but,  et  qu'il  a  mis  en  usage  quelquefois  avec  succès.  C'est 
un  instrument  en  forme  de  briçe-pierre,  avec  cette  différence  que 
les  mors,  au  lieu  de  s'ouvrir  dans  le  sens  de  l'axe  de  l'inslrument,* 
s'écartent  comme  des  lames  de  ciseaux  tranchantes  par  leurs  points 
de  contact  et  mousses  en  dehors. 

Je  ne  dirai  rien  de  Texcision  pratiquée  avec  des  instruments 
emporte-pièce  ;  ce  genre  d'excision  peut  être  seulement  destiné 
aux  bourrelets  transversaux  du  col  de  la  vessie. 

La  ligature,  en  4  834,  fut  pratiquée  sur  un  malade  de  Salmade,  - 
membre  de  l'Académie  de  médecine,  avec  un  instrument  serre- 
nœud  que  je  place,  ainsi  que  les  autres  instruments,  sous  les  yeux 
de  la  Société.  Mon  père  lia  la  tumeur  ;  au  bout  de  quelques  jours, 
elle  se  détacha  et  ne  tarda  pas  à  sortir  spontanément,  malgré  son 
volume  qui  égalait  celui  d*une  grosse  noisette. 

L écrasement  est  plus  facilement  pratiquable.  C'est  avec  le  brise- 
pierre  de  Jacofoson,  réduit  à  une  dimension  moyenne,  que  mon  père 
réussit  à  détacher  deux  tumeurs  qui  sortirent  aussi  seules  quelques 
jours  après  l'opération.  L'un  des  deux  malades  était  client  de  M.  le 
docteur  Caffe,  dont  j'invoque  le  témoignage  ;  l'autre  était  M.  F..., 
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de  Liège,  malade  des  docteurs  Lavacherie  et  Lombard»  que  la 
science  regrette  encore. 

A  l'heure  qu'il  est ,  mon  père  fait  des  essais  pour  appliquer  l'in- 
strument de  M.  Ghassaignac  à  Técrasement  des  tumeurs  ;  celui 
que  j'ai  l'honneur  de  montrer  à  la  Société  est  courbé  en  sonde  ; 
au-dessous  de  sa  courbure  est  une  ouverture  pour  permettre  à  la 
chaîne  de  rentrer  et  de  sortir  ;  deux  petits  ressorts  d'horloger  sont 
appliqués  dans  la  concavité  de  la  chaîne  pour  la  tenir  écartée  en 
anse  quand  on  la  fait  saillir  dans  la  vessie  ;  le  reste  de  l'instru- 
ment ne  diffère  en  rien  de  celui  dont  se  sert  M.  Ghassaignac. 

M.  Caudmon^  insiste  sur  plusieurs  points  relatifs  à  cette  présen- 
tation. Ainsi  que  l'indique  M.  Leroy,  les  tumeurs  pédiculées  de  la 
prostate  sont  r^res,  si  rares  que  M.  Gaudmont  n'en  a  pas  vu 
d'exemples  jusqu'ici.  Le  fait  actuel  lui-même  laisse  prise  à  quelques 
doutes.  On  voit  bien  une  tumeur  pédiculée,  mais  elle  est  flasque» 
molle  ;  elle  ne  semble  pas  être  constituée  par  du  tissu  glandulaire, 
et  peut-être  vaut-il  mieux  la  considérer  comme  une  excroissance 
fongueuse  ou  variqueuse  développée  sur  le  col.  On  sait,  en  effet, 
que  ces  sortes  de  varicosités,  sans  être  très  communes,  ne  sont 
,pas  absolument  rares.  L'examen  de  la  pièce,  sans  dissection,  ne 
permet  pas ,  dit  M.  Gaudmont,  d'affirmer  que  les  tumeurs  sont 
développées  dans  les  lobes  latéraux  de  la  glande.  Ges  lobes,  en 
effet,  sont  beaucoup  moins  considérables  que  les  deux  lobes 
moyens  ;  ils  sont  enveloppés  par  des  trousseaux  flbro-musculaires 
émanés  du  col  vésical,  et  ne  sont  pas  le  siège  habituel  des  tumeurs 
hypertrophiques  de  la  prostate.  Bien  ne  prouve  que,  dans  le  cas 
actuel,  les  tumeurs,  appartenant  d'abord  aux  lobes  médians,  A'ont 
pas  refoulé  peu  à  peu  les  lobes  latéraux. 

Enfin  M.  Gaudmont  appelle  l'attention  sur  la  remarque  pratique 
suivante  :  A  l'état  normal,  le  canal  de  l'urètbre  est  plus  rapproché 
de  la  paroi  antérieure  de  la  prostate  que  de  la  postérieure.  La  dis- 
position inverse  accuse  un  état  pathologique.  L'observation  dé- 
montre que  cet  état  est  plus  spécialement  lié  à  l'hypertrophie  sénile 
de  l'organe,  qui  se  développe  surtout  dans  son  lobe  antérieur  et 
moyen  ;  de  telle  sorte  que  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  peut 
sentir,  à  travers  une  faible  épaisseur  de  tissus,  la  sonde  qui  par- 
court le  canal  de  l'urèthre.  La  sensation  éprouvée  est  bien  diffé- 
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rente  dans  les  cas  de  prostatite  aiguë,  de  prostatite  tubercu- 
leuse, etc.  II  y  a  donc  là  un  moyen  de  diagnostic  qu*il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue. 


Coxalgie  avec  perforation  du  fond  de  la  cavité  cotyloIde,  et 
pénétration  partielle  de  la  tête  du  fémur  dans  le  petit 
BASSIN ,  par  M.  Aubrée  ,  interne  des  hôpitaux. 

Au  n*^  236  du  service  de  M.  Huguier,  à  l'hôpital  Beaujon,  se 
trouve  le  nommé  Tourneur  (Jean),  journalier,  âgé  de  vingt-sept 
ans,  originaire  de  la  Nièvre.  Cet  homme  est  assez  grand,  mais 
pâle,  amaigri,  avec  des  muscles  peu  développés.  Il  a  ressenti  les 
premières  douleurs  dans  Tarticulation  coxo-fémorale  quand  il  était 
au  service  militaire,  il  y  a  cinq  ans.  Il  ne  sait  ce  qui  a  pu  donner 
lieu  au  développement  de  son  affection  ;  il  était,  comme  tous  les 
hommes  de  sa  profession,  exposé  au  refroidissement,  à  l'humidité  ; 
cependant  jamais  il  n'a  eu  tiucune  douleur  rhumatismale  dans  les 
autres  articulations.  Ces  premières  douleurs  articulaires  ne  furent 
pas' de  longue  durée;  elles  cédèrent,  après  quelques  jours,  è  des 
ventouses  scarifiées.  C'est  il  y  a  quatre  ans  que  commença  réelle- 
ment l'affection  qui  le  fait  entrer  aujourd'hui  à  l'hôpital.  Le  malade 
ressentit  dans  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse,  et  à 
sa  partie  externe,  derrière  le  grand  trochanter,  des  douleurs  assez 
vives,  qui,  exaspérées  par  la  marche  et  le  mouvement,  l'obligèrent 
à  garder  le  lit.  Ces  douleurs,  bien  que  calmées  de  temps  en  temps 
par  un  traitement  approprié  :  ventouses,  vésicatoires,  moxas,  et 
surtout  par  les  eaux  minérales  de  Bourhon-l'ArchambauIt ,  oii  le 
malade  a  passé  une  saison,  ont  toujours  persisté.  Voici  l'état 
dans  lequel  se  trouve  cet  homme  à  son  entrée  dans  le  service  de 
M.  Huguier,  le  8  novembre  4  854  : 

Le  malade  est  pâle,  amaigri;  les  membres  sont  grêles,  par  suite 
delà  diminution  considérable  des  parties  molles;  celte  maigreur 
et  cette  atrophie  musculaire  sont  remarquables  aux  membres  infé* 
rieurs,  surtout  an  membre  abdominal  droit. 

La  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite  est  le  siège  de  gonfle- 
ment et  d'induration  qui  s'étendent  à  la  partie  voisine  de  la  fesse; 
on  trouve  de  la  fluctuation  à  la  partie  externe  et  antérieure  ;  on 
pratique  en  ce  point  une  ponction  qui  donne  issue  à  une  assex 
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grande  quantité  de  pus  séreux.  Quelques  jours  plus  tard,  un  autre 
poibt  fluctuant  se  montre  à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  et  on  en 
pratique  également  l'ouverture.  Ces  deux  ouvertures  restent  fîstu- 
leuses,  et  donnent  chaque  jour  issue  à  une  certaine  quantité  de 
pus  mal  lié.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  rariieula- 
tion  coxo-fémorale  ;  ces  douleurs  ont  surtout  leur  foyer  prinapal 
à  la  partie  intérieure  et  interne  de  Tarticulation,  au  niveau  de  la 
tète  du  fémur.  Dans  aucune  période  de  la  maladie  il  n*y  a  eu  de 
douleurs  au  voisinage  du  ^enou.  Le  membre  abdominal  droit  se 
trouve  dans  un  état  de  rectitude  parfaite,  aucune  rotation  ;  la  pointe 
du  {}ied  est  tournée  directement  en  haut.  On  ne  peut  faire  exécu- 
ter aucun  mouvement  h  Tarticulation  coxo-fémorale  saris  causer 
aussitôt  une  douleur  très  vive.  La  longueur  du  membre,  mesurée 
aiec  toutes  les  précautions  voulues ,  ne  donne  pas  de  variations 
appréëiables  avec  celle  du  côté  opposé. 

L'état  général  du  malade  est  loin  d'être  bon  :  la  peau  est  chaude, 
le  pduls  un  peu  fréquent,  là  figure  a  une  teiiite  jaune  paille,  les 
digestions  sont  pénibles ,  la  diarrhée  permanente,  le  sommeil  diffi- 
cile et  souvent  ititerrompu  ;  enfin  on  remarque  tout  l'ensemble  des 
symptômes  de  la  fièvre  hectique.  On  ne  voit  rien  vers  la  poitrine 
(}ui  puisse  faire  croire  h  l'existence  de  tubercules  pulmonaires. 

Quelques  semaines  après  son  entrée  dans  les  salles  de  M.  Hu- 
gnier,  le  malade  succombe  k  l'épuisement  causé. par  la  diarrhée 
et  par  là  suppuration  qui  s'écoule  par  les  trsgets  fistuleUx  voisins 
de  l'àrticulatioà  coxo-fémorale. 

A  l'autopste,  on  trouve  la  cavité  cotyloîde  réduite  à  soti  tissu 
dsseux,  qui  lui-même  est  ramolli,  raréfié;  le  bourrelet  fibreux 
reste  ;  les  cartilages  manquetit  complètement.  Plus  de  traces  du 
paquet  adipeux;  perforation  du  fond  du  cotyle,  où  l'on  voit  une 
ouverture  ovalaire  de  4  centimètres  dans  un  diamètre  sur  8  d^ns 
l'autre.  La  tête  du  fémur,  dépourvue  de  cartilages,  est  rugueuse, 
inégale,  formée  de  tissu  osseux  ramolli  et  raréfié,  comme  celui  de 
la  cavité  cotyloîde;  elle  est  presque  entièrement  détruite,  et 
s'avance  à  travers  la  perforation  du  fond  de  la  cavité  èotytoîde 
vers  rintériéui*du  petit  bassin,  ôû  elle  aurait  certaittemôbt  péuêtré 
sans  la  barrière  que  lui  offVe  le  muscle  obturateur  interbé,  et  sans 
les  restes  de  la  capsule  articulaire,  qui  empêchent  lé  col  du  fëmUh 
de  remotitei*  verà  le  petit  bassin. 


ÉTRANGLEMENT  HERNIAIRE.  ISS 

La  capsQle  articulaire  est  as^ez  forte  ;  elle  présente  deux  ouver- 
tures de  h  centimètre  environ,  Tune  à  la  partie  externe,  l'autre  à 
la  partie  interne,  qui  communiquent  avec  les  conduits  fistuleux  qui 
aboutissent  à  la  peau.  La  cavité  articulaire  est  remplie  par  un 
muco-pus  rougeâtre. 

Du  côté  du  petit  bassin ,  aucune  collection  purulente,  aucune 
aHérationdu  péritoine;  les  attaches  du  muscle  obturateur  ont  ar- 
rêté le  pus  de  ce  cAté. 

Les  tissus  qui  entourent  l'articulation  sont  altérés  ;  le  tissu  cel- 
lulaire est  épaissi,  infiltré  de  lymphe  plastique,  et  très  adhérent  ft 
la  capsule;  les  muscles  sont  atrophiés,  leurs  fibres  sont  molles  et 
très  plies. 

Les  poumons,  les  intestins  examinés  avec  soin  n'ont  donné  au- 
cune trace  de  tubercules. 


Étranglement  herniaire  par  le  collet  nu  sac  (hern)s 
inguinale],  par  M.  Devouges,  interne  des  hôpitaux. 

Gayeux  (Félix),  figé  de  cinquante-cinq  ans,  layetier,  entré  le 
6  septembre  4  856,  dans  le  service  de  M.  fiarth,  à  l'hôpital  Beau- 
joUr  transporté  le  43  dans  le  service  de  M.  Huguier. 

Cet  homme  est  atteint  d'une  maladie  du  cœur  dont  les  sym- 
ptômes sont  très  marqués,  et  qui  a  déjà  amené  un  commencement 
d'asphyxie.  L'auscultation  du  cœur  est  impossible,  probablement 
à  cause  de  l'interposition  d'une  lame  de  poumon  entre  lui  et  la 
paroi  thoracique  antérieure. 

L'affection  qui  l'a  fait  transporter  dans  un  service  de  chirurgie, 
est  une  hernie  inguinale  droite  étranglée  depuis  la  veille.  I!  portait 
Cette  hernie  depuis  dix  ans,  et  la  maintenait  mal,  à  l'aide  d'un 
bandage  qui  la  laissait  souvent  échapper.  Les  douleurs  étaient 
alors  très  ;  vives  mais  elles  cessaient  après  la  réduction,  qui  avait 
toujours  été  très  facile  jusqu'ici,  et  que  le  malade  pratiquait  lul- 
mkn'e. 

4  4  septembre,  au  matin.  La  hernie  est  sortie  depuis  vingt- 
«piatre  heures,  les  symptômes  d'étranglement  se  sont  déclarés 
quelques  heures  après  :  douleurs  vives,  augmentées  par  la  pres- 
sioa  ;  tension  et  rénitence  de  la  tumeur,  qui  a  le  volume  du  poing  ; 
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nausées  ;  pouls  petit  et  irrégulier  ;  symptômes  d*asphyxie  commen- 
çante, sous  l'influence  de  la  maladie  du  cœur. 

M.  Huguier  éloigne  immédiatement  l'idée  d'une  opération  à 
cause  de  l'état  général  ;  il  n'ose  même  pas  administrer  le  chloro- 
forme pour  faciliter  le  taxis.  Après  quelques  essais  infructueux  de 
réduction,  on  parvient  à  faire  rentrer  une  portion  de  la  tumeur  ; 
elle  est  réduite  au  tiers  à  peu  prés  de  son  volume  primitif;  aucune 
compression  n'est  établie  ;  bain,  lavement  purgatif. 

4  4  êeptembre  au  soir.  Le  malade  a  rendu  son  lavement,  et  de- 
puis les  selles  sont  complètement  supprimées.  Vers  midi,  les 
nausées  ont  augmenté,  et  ont  été  suivies  de  vomissements  jaunes 
verdâtres.  La  tumeur  a  repris  son  volume  primitif.  Le  malade  a  du 
délire  et  s'agite  dans  son  lit,  où  l'on  est  obligé  de  le  fixer. 

4  5  septembre.  M.  Huguier  fait  rentrer  une  partie  de  la  herme. 
Pensant  alors  que  tout  l'intestin  est  rentré  et  qu'une  portion 
d'épiploon  reste  seule  hemiée,  il  établit  une  compression.  Dans  la 
journée,  persistance  des  vomissements,  pas  de  selles,  aggravation 
des  symptômes  généraux. 

4  6  septembre,  îje  malade  a  complètement  ôté  son  bandage,  et 
la  hernie  a  reparu  aussi  volumineuse.  Elle  est  réduite  comme  la 
veille,  et  le  bandage  réappliqué.  Dans  la  journée,  persistance  des 
vomissements,  qui  deviennent  noirâtres  et  stercoraux.  Pas  de  selles  ; 
lavement  purgaiif  qui  est  rendu  sans  matières. 

47  êeptembre.  Le  bandage  est  resté  en  [rface ,  mais  les  acci-* 
dents  continuent.  Asphyxie  très  avancée  ;  pouls  presque  impercep- 
tible. La  mort  parait  imminente  ;  elle  a  lieu  le  soir  à  six  heures. 

Autopiie,  le  ^9  septembre,  —  Le  cœur  est  presque  complètement 
recouvert  par  une  lame  du  poumon  gauche  qui  est  le  siège  d'un  em- 
physème. Il  est  très  volumineux,  et  ses  orifices  paraissent  sains.  La 
crosse  de  l'aorte  est  très  dilatée  et  ses  parois  remplies  d'incrusta- 
tions calcaires.  A  la  base  du  poumon  gauche,  on  trouve  plusieurs 
noyaux  apoplectiques  du  volume  d'une  noix.  Épanchement  séro- 
sanguinolent  du  même  côté,  repoussant  le  poumon  en  haut. 

Le  poumon  droit  paraît  sain,  sauf  quelques  adhérences  très  an-» 
ciennes. 

La  tumeur  présente  sur  le  cadavre  le  môme  volume  que  sur  le 
vivant  avant  les  efforts  de  réduction. 

Rn  ouvrant  la  cavité  abdominale,  on  trouve  que  la  portion  her- 
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mée  est  à  Tunion  des  deux  premiers  avec  le  dernier  tiers  de  l'in- 
testin grêle  ;  le  bout  d'entrée  est  très  dilaté  ;  celui  qui  reyient 
dans  l'abdomen  présente  un  très  petit  calibre.  Pas  de  traces  de 
péritonite. 

En  procédant  à  la  dissection  de  la  tumeur,  on  rencontre  : 

4°  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutanés  qui  sont  le  si^e 
d'une  légère  infiltration  ; 

2°  Une  couche  aponévrotique  assez  résistante  ; 

5*  Le  sac,  qui  est  noirâtre  et  assez  épais,  En  l'ouvrant,  on  n'y 
trouve  aucun  tiquide  ; 

4*  L'intestin,  bleuâtre,  très  congestionné,  mais  non  gangrené  ; 
il  contient  une  assez  grande  quantité  de  gaz  et  un  peu  de  liquide 
fétide  que  l'on  fait  repasser  dans  l'abdomen  en  le  comprimant. 
L'intestin  s'affaisse  alors  et  est  réduit  à  peu  près  au  tiers  de  son 
volume. 

Le  sac  n'est  réuni  à  la  couche  aponévrotique  que  par  des  la- 
melles cellulaires  très  faciles  à  déchirer  avec  le  doigt.  En  conti- 
nuant ce  décollement  en  haut,  vers  l'anneau  inguinal,  on  le  trouve 
très  large  et  pouvant  admettre  l'extrémité  de  deux  doigts. 

En  décollant  le  péritoine  qui  environne  l'orifice  supérieur  de 
l'anneau,  on  peut  répéter  la  même  expérience  de  haut  en  bas.  Cet 
anneau  ne  pouvait  pas  étrangler. 

Si  l'on  cherche,  au  contraire,  à  faire  passer  le  petit  doigt  par 
l'intérieur  du  sac  dans  la  cavité  abdominale,  c'est-à-dire  à  travers 
le  collet,  on  trouve  un  obstacle  invincible.  Ce  collet  est  tellement 
rétréci,  qu'il  ne  peut  recevoir  un  manche  de  plume  de  volume  or- 
dinaire, et  qu'il  est  impossible  de  dégager  l'intestin  en  exerçant 
de  fortes  tractions  sur  les  deux  bouts  qui  sont  libres  dans  l'abdo- 
men. Quoique  très  rétréci ,  ce  collet,  qui  n'a  pas  été  incisé,  ne 
paraît  pas  présenter  une  épaisseur  très  considérable. 

M.  Bertkolle,  Ceux  qui  ont  fait  beaucoup  d'autopsies  de  hernies 
étranglées  savent  qu'il  est  assez  peu  commun  de  trouver  un  cas  où 
l'agent  de  l'étranglement  soit  tellement  évident  que  le  doute  et  la 
discussion  ne  soient  pas  permis  :  tantftt  l'opération  a  été  pratiquée, 
et  l'instrument  a  divisé  plusieurs  des  tissus  qui  pouvaient  étran- 
gler; tantôt,  l'opération  n'ayant  pas  été  faite,  des  désordres  telle- 
ment graves  sont  survenus,  par  suite  du  temps  plus  ou  moins  long 
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cpi'ent  dtit*é  les  accidents,  qo*il  est,  pour  ainsi  dire,  impossible  de 
Hen  reconnattre  &  l*atitopsie  ;  d*abtres  fois,  plusieurs  agents  de 
eonstrietiofl  pouvaient  agir  simultanênient  ;  souvent  enfin  une  dis- 
section poussée  trop  loin  avait  enlevé  ou  divisé  plusieurs  parties 
importantes,  auxquelles  on  pouvait  attribuer  les  accidents.  Mais  ici 
ftueun  doute  n'est  permis  sOr  Tétranglement  de  la  hernie  par  le 
collet  du  sac  :  l'opération  n'a  pas  été  pratiquée  à.  causé  d'un  état 
général  grave  tenant  à  une  maladie  du  cœur  ;  les  accidents  her- 
niàii^  n'ont  duré  que  einq  jours,  et  n'ont  pas  été  asses  intetises 
pour  gangrener  l'intestin;  les  enveloppes  de  la  hernie  ont  été  oti^ 
veHea  par  une  simple  incision  verticale ,  et  le  sac  séparé  dans  une 
partie  de  son  étendue  ;  aucune  incision  n'a  été  pratiquée  sur  lés 
agents  possibles  de  l'étranglement,  et  la  pièce  a  été  enlevée  sans 
autre  dissection,  de  fkçon  qu'il  est  permis  de  constater  nettement 
les  détails  suivants  :  l'anneau  inguinal  est  tellement  large,  qu'on 
peut  y  introduire  l'extrémité  de  deux  doigts  reniais,  soit  de  dehors 
en  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors,  après  avoir  décollé  le  pérî- 
t6iiie  de  la  paroi  abdominale  ;  il  est  évident  que  cet  anneau  ne  pou- 
vait être  cause  de  l'étranglement.  Le  collet  du  sac,  au  contraire, 
êst  tellement  étroit,  qu'il  ne  peut  admettre  un  manche  de  plume  de 
Volunie  ordinaire,  et  qu'il  «st  impossible  de  dégager  la  portion 
bemiée  en  exerçant  des  tractions  sur  les  deux  bouts  de  l'ihtestih 
renfeftnésdans  l'abdomen  ;  dans  cette  manœuvre,  le  sac  tout  entier 
«e  laisse  attirer  vers  la  cavité  abdominale,  et  l'on  voit  alors  sortir 
de  l'intérieur  de  l'anneau  le  collet  du  sac,  marqué  par  un  sillon 
circulaire  profond.  M.  Devouges  vous  a  fait  constater,  et  a  noté 
datas  son  observation,  un  fait  assez  remarquable  :  c'est  que  ce  col- 
let, malgré  l'étroitesse  de  son  calibre,  malgré  l'énergie  avec 
laquelle  il  comprimait  l'intestin,  ne  présente  presque  aucu&  épais- 
sissement. 


Tumeur  blanche  du  genou.  Amputation.  Résections  successives 

DE  l'extrémité  du  FÉMUR  SORTIE  A  TRAVERS  LE  LAMBEAU  ANTÉ-r 

RIEUR.  OsTÉo-MYÉLiTE  DU  FÉMUR.  MoRT.  —  Observation  par 
M.  Devouges  ,  interne  des  hôpitaux. 

ietton  (Pidrre),  égé  de  quarânt6HBe)»t  ans,  tailleur  de  jpierreii 
•ft  entré  ie  7  mai  1 6*6  à  i'hôpitfti  Beniyon,  aervidtdcil.  HtigUMr» 
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n**  484  du  premier  pavilloD,  pour  une  tumeur  blanche  du  genou 
gauche  datant  de  plusieurs  années.  L'amputation  de  la  cuisse  fut 
pratiquée  le  1  **  Juillet.  Les  lambeaux,  Tun  antérieur,  Tautre  pos- 
térieur, furent  taillés  immédiatement  au-dessus  du  genou  ;  l'anté- 
rieur était  rtiême  traversé  par  des  fistules  qui  s'étaient  formées  au- 
tour de  l'articulation  ;  ils  se  réunissaient  en  haut  en  une  sorte  de 
manchette,  qui  fut  relevée  pour  former  un  cône  creux  au  fond  du- 
quel l'os  fut  scié.  Après  cette  section,  non-seulement  ils  recou- 
tfàieilt  l'extrémité  osseuse,  mais  ils  avaient  une  telle  longueur,  qu'ils 
paraissaient  disgracieux. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  heureuses;  mais  quinze 
jourâ  âpres,  alors  que  là  plaie  était  en  bonne  voie  de  cicatrisation, 
il  se  manifesta  datis  tin  point  circonscrit  du  lambeau  antérieur  une 
douleur  qui  s^aCcompagna  bientôt  de  tuméfaction ,  de  dureté  et  de 
roUgeui^  à  la  peau  ;  la  palpation  faisait  sentir  à  travers  les  tissus 
un  bord  tranchant  qu^il  était  facile  de  reconnaître  pour  le  bout  de 
l'os.  En  même  temps  toutes  les  chairs  qui  formaient  le  moignon 
étaient  entraînées  vers  la  partie  postérieure  et  interne.  On  passa 
au-dessous  d'elles  des  coussins  pour  tes  relever  et  les  porter  en 
dehors,  et  des  cataplasmes  furent  appliqués  sur  le  point  tuméfié. 

Le  3  août,  l'os  n'était  plus  recouvert  que  par  une  légère  couche 
de  Ipeau  tjlebâtre,  qui  ne  tarda  pas  à  s*ulcérer  ;  ^extrémité  osseuse 
sortit  alors,  recouverte  de  bourgeons  charnus. 

M.  Huguier  reconnut  la  nécessité  d'une  résection,  mais  il  vou- 
lut attendre  le  plus  possiblç,  pour  donner  aux  tissus  le  temps  de 
se  rétracter  complètement. 

Ce  ilit  le  15  septembre  que  cette  opération  fut  pratiquée.  tJtté 
incision  lohgue  d'environ  1 0  centimètres  fut  faite  à  la  partie  posté- 
Heure  du  moignon,  parallèlement  à  l'aice  du  membre  ;  les  chaire 
hireht  fortement  tirée»  etl  hâtit,  et  détachées  de  l'os  avec  le  bis- 
touri ',  on  retrancha  de  ce  dernier  une  portion  longue  de  6  centi- 
mètres. Les  parties  molles  étant  ramenées  en  bas,  l'extrémité 
osseuse  se  trouvait  au  fond  d'une  cavité  profonde,  et  recouverte  en 
avant  par  une  épaisse  couche  de  tissus  sur  laquelle  aucune  incision 
n'avait  été  faite. 

Huit  joi!ii*s  après,  le  malade  accusait  la  même  douleUr  que  là 
première  fbls,  dans  un  point  analogue,  et  la  série  des  mêmes  p\i&* 
noihènès  se  répéta.  Au  bout  de  quinze  Jours  de  travail  inflammà- 
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loire,  Tos  sortit  à  travers  la  peau,  recouvert  de  bourgeons  char* 
nus.  Le  20  octobre,  il  faisait  une  saillie  de  2  i  3  centimètres. 

Une  nouvelle  résection  fut  pratiquée  le  25  octobre  delà  manière 
suivante  :  Incision  circulaire  circonscrivant  la  portion  saillante  de 
Tos  ;  tractions  en  baut  pour  remonter  les  chairs  ;  section  de  4  cen* 
tîmètres  d*os  ;  il  est  très  vascularisé,  ainsi  que  les  tissus  qui  l'en- 
tourent,  et  enveloppé  de  nombreuses  productions  ostéiformes.  Il  se 
ùdt  un  écoulement  de  sang  très  abondant,  tant  de  la  surfiice  des 
parties  molles  que  du  bout  de  Tos,  d*où  Ton  voit  s'échapper  deux 
jets  artériels.  En  cherchant  à  ramener  les  chairs  par-dessus  l'extré- 
mité osseuse,  M.  Huguier  s'aperçoit  qu'elles  ne  la  recouvrent  que 
très  imparfaitement  ;  il  se  décide  è  en  enlever  sur-le-champ  une 
nouvelle  portion  :  il  pratique  une  incision  longitudinale  à  la  partie 
postérieure,  comme  pour  la  première  résection ,  et  retranche  une 
portion  d'os  de  3  centimètres.  L'écoulement  de  sang  est  moins 
abondant  ;  cependant  trois  artères  sont  liées  dans  les  parties  molles, 
et  deux  artérioles  osseuses  sont  bouchées  avec  de  la  cire. 

Le  lendemain  l'appareil  est  complètement  ensangUmté,  mais 
l'écoulement  de  sang  parait  arrêté. 

On  fait  le  premier  pansement  le  28  octobre  ;  le  moignon  est  en 
très  bon  état. 

Les  jours  suivants,  écoulement  d'un  peu  de  sang  veineux  qui  se 
mêle  au  pus;  les  bords  de  l'incision  étant  un  peu  pulpeux  et  blan- 
châtres, on  saupoudre  avec  la  poudre  de  quinquina. 

Le  1  •*  novembre,  la  plaie  s^  bon  aspect  ;  les  lèvres  sont  réunies, 
excepté  en  un  point,  par  lequel  on  fait  sortir  beaucoup  de  pus  en 
comprimant  le  moignon  de  sa  base  vers  son  sommet;  ce  pus 
semble  venir  d'un  trajet  dont  le  fond  aboutit  à  Textrémité  osseuse. 
Le  malade  n'accuse  aucune  douleur  ;  l'état  général  est  bon.  Les 
portions  d'os  enlevées  successivement  ne  présentent  pas  d'autre 
altération  qu'une  vascularisation  bien  évidente^  avec  des  produc- 
tions osseuses  qui  donnent  à  l'une  de  leurs  extrémités  une  forq^e 
arrondie. 

Dans  les  quinze  jours  qui  suivirent  la  seconde  résection,  l'état  du 
malade  fut  assez  satisfaisant,  quoique  la  suppuration  fût  abondante. 
Gomme  elle  avait  de  la  peine  à  s'écouler  par  le  sommet  du  moi- 
gnon, M.  Huguier  pratiqua  une  contre-ouverture  à  la  partie  posté- 
rieure Néanmoins  des  symptômes  alarmants  ne  tardèrent  pas  à  se 
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manifester  :  le  moignon  devint  douloureux  dans  sa  totalité,  la  sup- 
puration peu  abondante  et  séreuse  ;  il  y  eut  en  même  temps  des 
frissons,  de  la  fièvre,  et  perte  d^appétit.  Ces  accidents  cessèrent  à 
plusieurs  reprises  pour  reparattr^  après  quelques  jours.  Enfin  le 
malade  finit  par  succomber  dans  les  premiers  jours  de  décembre 
4856. 

Vaulopsie  nous  permit  de  constater  les  détails  suivants  : 

Le  bout  du  fémur,  dénudé  complètement  des  parties  molles  dans 
une  longueur  de  4  à  5  centimètres ,  était  libre  dans  une  vaste  ca- 
vité purulente  présentant  deux  ouvertures,  une  au  sommet  du 
moignon,  l'autre  à  sa  partie  postérieure.  Cette  portion  du  fémur  est 
blanche,  et  paraît  nécrosée  dans  sa  totalité  ;  mais  on  remarque  à 
son  extrémité  une  portion  longue  de  1  centimètre  environ,  où  la 
nécrose  est  plus  avancée,  et  qui  parait  en  voie  d'élimination.  Dans 
le  reste  de  son  étendue,  le  fémur  est  très  adhérent  aux  tissus  envi* 
ronnants,  qui  sont  difficiles  à  détacher  de, sa  surface;  son  périoste 
est  épaissi  et  vascularisé.  En  ouvrant  Tafticulation  coxo-fémorale, 
on  rencontre  une  destruction  complète  du  ligament  rond,  dont  on 
ne  retrouve  aucune  trace  ;  la  cavité  articulaire  ne  contient  cepen- 
dant aucun  liquide.  Sur  la  tête  articulaire  du  fémur,  un  peu  en 
dedans  de  la  dépression  où  s'insère  le  ligament  rond ,  on  aperçoit 
un  espace  large  comme  une  pièce  de  20  centimes  où  le  cartilage 
articulaire  est  détruit,  une  sorte  d'ulcération  comblée  par  des  fon- 
gosités  mollasses  faciles  à  détacher,  et  au-dessous  desquelles  appa* 
ralt  la  surface  osseuse  rougeâtre  et  saignante.  Le  tissu  spongieux 
du  fémur  contient  du  pus  dans  ses  aréoles  ;  on  trouve  même  une 
véritable  collection  un  peu  au-dessous  du  grand  trochanter.  C'est 
la  trace  évidente  d'une  ostéo-myélite,  qui  coïncide  avec  la  périostité. 

Ainsi  donc  la  portion  restante  du  fémur  était  malade  dans  sa 
totalité,  et  c'est  probablement  cette  mflammation  de  l'os  qui  a  été 
la  cause  première  des  deux  récidives  que  nous  avons  rapportées 
plus  haut,  et  qui  ont  nécessité  deux  résections. 

Les  muscles  du  moignon  étaient  infiltrés  d'une  grande  quantité 
de  graisse,  et  la  fibre  musculahre  avait  complètement  disparu  dans 
certains  points. 

L'artère  fémorale  était  représentée  à  son  extrémité  par  un  cor<- 
don  fibreux  difficile  à  retrouver  au  milieu  des  tissus  voisins  ;  sa 
cavité  se  terminait  par  un  cône  très  allongé. 


Les  yfeine»  n'étami  pd«  enflammées,  et  jBiu^in  prgaoe  n^  |ipQ»  a 
présenté  de  coUecUon;»  purulentes. 


Deux  observations  de  cancer,  développé  très  rapidement  chez 
deux  sujets  âgés  de  moins  de  vingt  et  un  ans,  par  m.  pili.on, 
interne  des  hôpitaux. 

Côneer  abdomhai.  —  Le  37  aaût  1656,  entre  Félix  CtiobeH, 
sculpteur,  né  à  Paris,  âgé  de  ringt  et  un  ans.  {Service  de  M.  Mou- 
tard-Martin.) 

Ce  jeune  homme,  qui  avait  joui  jusqu'alors  d'une  bonne  santé. 
Souffre  depuis  dix-huit  moisr  environ  de  malaise  intermittent,  ca- 
ractérisé d'abord  par  de  l'oppression  à  la  région  épigastrique,  puis 
par  de  la  douleur  revenant  par  accès  avec  sensation  de  constrictiôn 
assez  énergique,  douleur  qui  coïncidait  ordinairement  avec  l'éveil 
d'un  très  grand  appétit,  et  que  calmait  immédiatement  Tingestion 
d'aliknents  solides.  Ces  accès  à  forme  gastralgique  ne  furent  jamais 
assez  intenses  pour  interrompre  longtemps  le  travail  ;  mais  petit  à 
petit  leurs  symptômes  s'aggravèrent,  ils  furent  plus  fréquents  et 
plus  prolongés  ;  l'appétit,  d'abord  exagéré,  dimimta  sensiblement  ; 
tes  digestions,  préalablement  faciles,  devinrent  de  plus  en  pins 
pénibles,  et  le  malade  sentait  que  les  aliments  séjournaient  plus 
longtemps  dans  l'estomac  et  lui  causaient  gène  et  pesanteur  long^ 
temps  après  leur  ingestion.  C'est  depuis  deux  mois  seulement  que 
survinrent  â  jeun  des  renvois  acides,  et  après  le  repas  des  vomis- 
sements alimentait'es  firéque'nts.  Il  maigrissait  en  même  temps,  et 
depuis  trois  semaines  les  aliments  liquides  passent  seuls  librement, 
tandis  que  les  aliments  solides  sont  rejetés  presque  constamment 
tin  quart  d'heure  ou  une  demi -heure  après  leur  ingestion.  C'est 
d'ans  cet  état  qu'il  entra  dans  nos  salles  une  première  fois  en  juin 
de  cette  année.  D'ifbord  pris  pour  des  phénomènes  gastralgiqnes, 
ces  accidents  furent  traités  comme  tels.  Après  quinze  journées  de 
séjour,  le  malade  nous  quitta  malgré  nous,  pourtant  un  pen  amé- 
lioré. Le  jour  même  où  il  réclama  sa  sortie,  nous  constatâmes  qu^tl 
portait  déjà  sur  la  ligne  médiane,  au  milieu  environ  de  l'espace 
compris  entre  l'appendice  xypboïde  etf  ombiKc,  tme  petite  tumeur 
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arrondie,  isup^rfleielle,  trèj^dure,  douloureuse  i  la  prMsii^li^  gtpsse 
i  peu  prèfi  comme  une  noisette,  mobile  «ous  le  doigt  qui  h  dépit*- 
(ait,  sans  rénitence  appréciable  daQ>  le  restée  de  la  région. 

Dehors,  le  malade  ne  put  reprendre  son  travail»  il  ne  S(9  nour- 
rissait que  de  bouillons,  ses  forces  déclinaient  rapidement,  il  con- 
tinuait à  maigrir  à  vue  d'œil« 

Le  27  août,  nous  le  retrouvons  pâle,  amaigri.  U  3e  plainl  tou- 
jours d'aigreurs,  d'inappétence,  de  vomissements  bilieu;^  et  ali- 
mentaires. 

La  tumeur,  sus-ombilicale  primitivement*  s'est  consid^érablemeAt 
accrue;  au  lieu  de  cette  espèce  de  noisette  roulante  que  nous 
trouvions  il  y  a  deux  mpi«,  nous  renconUrons  par  le  palper  uœ 
vaste  tumeur  remplissant  tout  le  creux  épigastrique»  En  W ,  elle 
commence  au  niveau  d'une  ligne  passant  à  i  centimètres  environ 
au-dessus  de  l'ombilic  ;  en  haut,  elle  ne  peut  être  limitée,  et  plonge 
sous  les  cartilages  costaux  et  l'appendice  xj^phoïde  ;  de  même  sur 
les  côtés,  plus  développée  pourtant  à  droite.  Dure,  rénitenle^  cette 
tumeur  donne  la  sensation  d'une  surface  inégale,  raboteuse,  pour- 
vue de  bosselures  très  dures,  variables- en  relief;  elle  est  le  siège 
de  douleurs  spontanées,  elle  est  très  sensible  à  la  pression.  D^s 
battements  artériels  communiqués  y  sont  manifestes  ;  elle  n'est  le 
siège  d'aucun  mouvement  d'expansion,  ni  de  soufQe  percfiptibif  ^ 
Tauscuhation.  La  percussion  superficielle  permet  de  limiiei*  ass^ 
exactement  cette  iumeur,  mais  à  la  faveur  d'une  matité  incom- 
plète qui  laisse  percevoir  un  son  plus  profond,  attestant  l'inter- 
position d'une  couche  solide  qui  masqua  le  tynfjpanisme  stomacal. 

Pas  de  troubles  fonctionnels  intestinaux^  pas  d'autre  tumeur 
abdominale.  Rien  d'anormal  du  côté  de  la  poitrine^  Notre  sqjiei^a 
l'^e  de  la  tuberculisation ,  il  n'en  possède  aucun  antécédcAt,  au- 
cune espèce  de  signe  actuel.  U  i^'a  |amais  présenté  de  signes  d'af- 
fection des  voies  biliaires,  sa  tumeur  n'a  ni  la  forme,  ni  la  direc- 
tion verticale^  ni  le  siège  des  tumeurs  de  la  vésicule.  Jsunais  il  n'a 
eu  de  maladie  fébrile  s'accompagnant  de  douleur  en  un  point  que 
l'on  puisse  rapporter  au  foie.  Jamais  non  plus  il  n'a  eu  d'ictère, 
l'idée  d'une  tumeur  hépatique  peut  aussi  être  éloignée.  La  forme 
bosselée,  l'absence  de  souplesse  et  d'élasticité,  font  rejeter  l'exis- 
tence d'un  kyste  hépatique,  comme  aussi  le  siège  de  la  portion 
luincipale  de  la  tumeur. 
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L'existence  du  noyau  primitif  en  un  point  éloigné  de  l*hypo- 
ehondre  droit  nous  permet  d'admettre  que  c'est  autour  de  lut  qu'a 
rayonné  la  production  morbide  ;  que,  si  le  foie  a  été  envahi,  ce  n'a 
été  que  secondairement,  et  nous  sommes  ainsi  conduit  &  éviter 
l'idée  d'une  dégénérescence  primitive  de  ce  viscère. 

Au  contraire,  la  permanence  des  troubles  digestife,  la  délimita- 
tion primitive  de  la  tumeur  à  la  région  de  Testomac,  nous  portent  à 
croire  que  ce  viscère  souffre  au  moins  de  sa  contiguïté.  L'épiploon 
gastro-hépatique  ou  même  le  mésocôlon  transTerse  pourraient  en- 
core en  être  le  siège.  Mais  les  vomissements  apparus  de  si  bonne 
heure,  les  renvois  acides,  en  un  mot,  les  troubles  nombreux  et 
permanents  apportés  à  la  digestion,  à  l'exclusion  expresse  d'autres 
troubles  fonctionnels  des  organes  voisins,  nous  portent  à  placer  le 
siège  unique  de  la  lésion  dans  l'estomac,  au  pylore  surtout,  et 
peut-être  aussi  sur  la  face  antérieure  du  ventricule.  Uiie  autre 
question  à  débattre  est  celle  de  sa  nature. 

L'flge  du  malade,  sa  faiblesse,  sa  langueur,  le  volume  déjà 
énorme  de  la  tumeur,  ses  inégalités,  donneraient  du  poids  à  l'idée 
d'une  dégénérescence  tuberculeuse.  Mais  rien  ne  vient  à  l'appui 
de  cette  idée,  les  poumons  sont  sains,  le  tube  intestinal  aussi,  rien 
dans  les  antécédents,  ni  dans  l'état  actuel  ne  vient  corroborer  cette 
idée.  Pas  de  ganglions  mésentériques,  pas  d'entérite,  qu^on  puisse 
supposer  tuberculeuse. 

Relativement  à  Tidée  du  cancer,  elle  devait  être  la  dernière  en 
raison  de  l'âge,  en  raison  de  l'absence  de  teinte  caractéristique,  en 
raison  de  la  bonne  santé  présente  et  passée  des  parents,  en  raison 
de  l'absence  de  renseignements  suffisants  sur  le  genre  de  mort  des 
ascendants  plus  éloignés ,  en  raison  enfin  de  l'absence  jusqu'à  ce 
jour  de  douleurs  lancinantes  et  aussi  de  vomissements  noirs  carac- 
téristiques. Cette  idée  prévaut  cependant,  et,  le  5  septembre,  le 
diagnostic  suivant  est  adopté  : 

Tumeur  cardnomaUuse  de  la  région  épigoêtrique  chez  un  jeune 
homme  de  vingt  et  un  ans,  cancer  qui  a  envahi  le  pylore  et  la 
paroi  antérieure  de  l'estomac,  et  qui  présente  des  caractères  par- 
ticuliers de  rapidité  dans  sa  marche. 

De  ce  jour  au  2  octobre^  rien  de  particulier  à  noter  ;  la  tumeur 
s'accrott  en  étendue,  l'amaigrissement  devient  extrême,  les  vomis- 
sements continuent,  la  sensation  douloureuse  est  comparée  à  une 
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brûlure  que  rend  ^ive  ring^estion  des  boissons  ou  des  médicaments 
les  plus  doux  ;  jamais  il  n^est  parlé  d'élancements. 

Le  3  octobre,  pour  la  première  fois,  vomissement  noir  peuf  abon- 
dant, spumeux,  lié,  comparable  à  du  cirage  mousseux. 

Même  état  jusquau  20  octobre  :  aucun  traitement  ne  peut  en- 
rayer ni  atténuer  les  accidents,  de  jour  en  jour  levomissemost 
devient  plus  abondant  sans  rien  perdre  dé  ses  caractères,  la  mai- 
greur est  squeiettique,  raffaiblissement  extrême. Le  malade  s*éteint, 
san»  incidents  spéciaux,  le  24  octobre. 

Autopsie.  —  Maigreur  extrême,  pâleur  et  décoloration  des  tis- 
sus. Un  peu  d'épanchement  séreux  ultime  dans  le  péricarde  et  les 
deux  plèvres. 

Dans  la  région  épigastrique,* on  rencontre  une  énorme  tumeur, 
du  volume  d'une  tête  d*enfant,  placée  à  cheval  sur  la  colonne  ver- 
tébrale, à  lahauteur  des  piliers  du  diaphragme.  Cette  masse  est  iné- 
gale, bosselée  ,  plus  épaisse  à  son  centre  ,  et  parait  avoir  débuté  • 
au  niveau  du  bord  convexe  de  Testomac,  non  loin  de  son  extré- 
mité pylorique.  Mais  aujourd'hui  elle  représente  une  vaste  agglo- 
mération qui  a  presque  complètement  envahi  les  parois  de  T esto- 
mac, dont  la  capacité  est  réduite  des  trois  quarts  pour  le  moins. 
Une  nappe  de  matière  cancéreuse  a  épaissi  ses  parois  dans  presque 
toute  leur  étendue. 

Un  anneau  des  plus  épais  rétrécit  le  pylore.  De  ce  point  rayon- 
nent des  prolongements  de  toutes  sortes  ;  les  plus  considérables 
ont  envahi  l'épiploon;  d'autres  s'échappent  vers  le  mésentère;  un 
autre  comble  l'épaisseur  de  l'épiploon  gastro -hépatique  ;  un  autre 
fuit  vers  le  rein  droit  et  l'emprisonne  dans  une  manière  de  coque 
cancéreuse,  en  envahissant  tout  le  tissu  cellulabe  périnépbrétique. 
Enfin,  des  rameaux  s'étendent  fort  bas,  au-devant  de  la  colonne 
vertébrale,  et  on  trouve  jusque  dans  le  bassin  des  ganglions  infil- 
trés de  matière  encéphaloïde  ;  car  la  matière  encéphaloïde  consti- 
tue toutes  ces  bosselures  avec  ses  caractères  les  plus  tranchés,  avec 
de  nombreux  points  ramollis,  des  épanchements  sanguins  nom- 
breux dans  sa  trame,  du  suc  cancéreux  manifeste.  Il  n'est  pas  jus- 
qu'aux fongosités  ramollies  et  ulcérées  de  la  face  interne  de  l'esto- 
mac dont  l'aspect  ne  plaide  en  faveur  de  cette  nature  de  la  tumeur. 
La  généralisation,  du  reste,  a  porté  jusque  sur  le  foie  ;  à  sa 
surface  et  dans  les  profondeurs  de  son  tissu  se  trouvent  disséminés 
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jes  foyers  de  matière  enoéphalolde  dont  le  pliis  gros  égfié  U  toi 
iume  d'une  noix. 
Nous  n'avons  rien  trouvé  ailleurs. 


àêêréciêiemmt  caneéreuoa  dû  rectum  chez  une  jeune  fille  de  ieize  anè 

et  demi,  par  A.  Pillon. 

Eugénie  Savard  entre  à  Thôpital  Saint-Antoine  (service  de 
M«  Moutard-Martin)  le  30  avril.  Elle  a  à  peine  dépassé  lemiliea  ie 
sa  seizième  année.  Ses  parents  vivent  et  sont  bien  portants.  Elle  n'a 
jamais  eu  d'affection  abdominale  qui  puisse  expliquer  l'existenoe 
d'ulcérations  intestinales  antérieures.  Malade  sérieusement  d^uis 
trois  mois  environ,  elle  s'est  graduellement  amaigrie,  anémiée,  H 
toujours  été  tourmentée  de  constipation  avec  coliques  sourdeii 
parfois  lancinantes.  Elle  entre  le  4*'  mai  pour  une  constipation 
qui  date  de  douze  jours  :  son  ventre  est  dotdoureux,  de  nom- 
breuses bosselures  fécales  se  laissent  facilement  sentir  suivant  le 
trajet  du  côlon  descendant.  Des  purgatifs  répétés  et  énergiques  « 
des  lavements,  puis  la  douche  ascendante,  n'ont  qu'à  grand'peiofi 
raison  de  cet  état,  lequel  se  reproduit  rapidement. 

i  4  mai.  Après  quatorze  jours  environ ,  et  sans  que  les  bosse- 
lures intestinales  aient  disparu ,  un  peu  Aé  diarrhée  avec  épreintes 
et  coliques  remplace  la  constipation  opiniâtre-,,  les  selles ,  assez 
fréquentes,  sont  glaireuses,  sanguinolentes.  L'examen  microsco- 
pique de  ces  excrétions  n'a  pas  été  fait  ;  mais  par  Je  toucher  rectal 
pratiqué  à  cette  époque,  on  trouva  au-dessus  de  la  dilatation  am- 
pullaire  amplifiée  du  rectum  un  rétrécissement  considérable,  garni 
de  saillies  fongueuses,  admettant  à  grand'peine  la  moitié  de  Textré» 
mité  onguéale  de  l'index,  et  donnant  la  sensation  d'un  fond  de 
bourse  froncé  par  l'anneau  qui  l'étreinte  Malgré  l'âge  peu  avancé 
du  sujet,  malgré  l'absence  de  teinte  cachectique  cancéreuse ,  le 
£agnostic  cancer  du  rectum  est  adopté. 

Le  7  ;um,  signes  de  péritonite  suraiguê.  Mort  le  9« 

A  Vaulopsie^  péritonite  intense;   épanchement  gazeux  de  ce 

péritoine  dénotant  une  perforation  intestinale  ;  épanchement  séro- 

(lurutent  dans  la  même  cavité  ;  intestin  grêle  distendu  par  des  gaz  ; 

j^ros  intestin  rempli  de  matières  fécales.  Le  rectum^  à  partir  de  la 
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symphyse  laoro-iiitfqiie  jusqu'à  ta  dilatàlion  «mpuUalre,  kfêM 
dans  set  parois,  qui  n'ont  pas  moins  de  6  et  8  miHimètres;  un  tissti 
dense,  blanchâtre,  criani  sous  le  scalpel,  d'aspect  lardacé ,  les  i 
envahies  dans  cette  étendue.  Le  tissu  oeilulaire  péri-rectal  participé 
à  cette  altération,  et  représente  une  masse  très  résistante  étfeignai|l 
solidement  Tintestin*  Sa  muqueuse,  épaissie,  hypertrophiée,  pl*é- 
sente  une  iiyection  qui  varie  du  Touge  au  livide,  présente  au-de»* 
sus  du  rétrécissement  sus^indiqué  une  uleération  fongueuse  s'ôu- 
vrani  par  deux  pertuis  dans  la  cavité  péritonéale,  sur  la  j^artie 
droite  du  euUd^sae  recio-utérih^  point  de  départ  de  la  péritonitt 
qui  a  causé  le  mort.  Là  tumeur  d  été  présentée  à  M.  Pollili,  qui  i 
recenmi  la  nature  cancéreuse  trôe  manifeste» 


Anomalies  du  cœuh  et  des  GftdS  vaisseaux.  FuâtON  de  LA  ctnCtl- 
ij^nmi  PHiMnktM:  er  de  la  cmctLAttoN  générale.  —  obser- 
vation suivie  de  réflexions,  par  M.  Gharnal,  interne  deshdpitauti 

Le  nommé  Bizet  (Eugène-Ernest)  vint  au  monde  dans  le  service 
^^accouchements  de  rbôpital  Saint-Antoine,  le  2  octobre  4  856»  i 
une  heure  après  midi.  Au  momjEint  de  sa  naissance,  cet  enfant  ne 
présentait  rien  d*extraordinaire  ;  il  était  fort^  paraissait  bien  ooBr 
formé  ;  la  coloration  de  la  peau  était  normale,  et  tout  portai  i 
croire  qu'il  était  dans  de  bonne»  conditions  de  viabilité.  Ce  n'est 
que  dans  la  journée  du  4  octobre,  et  par  conséquent  quarante^buit 
heures  après  la  naissance,  que  Ton  vit  survenir  d'une  façon  pra* 
gressive,  mais  rapide,  une  cyanose  générale.  La  respiration  était 
normale,  et  Tenfant  ne  paraissait  pas  souffrir  de  ces  troublai  de 
Tb^matose.  Quelle  pouvait  en  être  la  cause?  La  facilité  avec  la* 
quelle  l'enfant  respirait,  l'ausôultation  de  la  poitrine,  fu-ent  bientôt 
reconnaître  que  la  cause  n'était  pas  dans  les  organes  de  la  respi- 
ration, et  qu'il  fallait  la  chercher  du  cété  du  cœur«  J'auscultai  une 
première  fois  cet  organe,  et  ne  trouvant  aucun  bruit  anormalf  j^ 
pensai  que  la  cyanose  était  due  à  une  persistance  de  la  communi* 
cation  inter-auriculaire,  sans  cependant  pouvoir  m'expliquer  com^ 
ment  elle  ne  s'était  manifestée  que  quarante-huit  heures  après  la 
naissance. 

Le  5,  l'enfant  éuit  dans  le  même  état.  La  peau,  les  muqueuseif 
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fortement  cyanosées  ;  la  respiration  était  normale.  M.  OuV- 
mont  auscuRa  le  cœur,  et  le  résultat  de  son  exploration  fiit  le  même 
que  c^lui  que  j'avais  obtenu  la  Teille,  c'est<-à-dire  battements  régu- 
liers et  absence  de  bruits  anormaux.  Son  diagnostic  fut  aussi  celui 
que  j'avais  porté  :  persistance  du  trou  de  Botal. 

Le  6,  la  respiration  était  un  peu  plus  fréquente  et  les  extrémités 
refroidies.  Nouvel  examen  du  cœur,  même  résultat  négatif. 

Dans  la  journée,  Tenfant  fut  pris  de  dyspnée  revenant  par  accès 
à  des  intervalles  inégaux.  Ces  accès  duraieqt  à  peu  près  une  mi- 
nute, puis  la  respiration  redevenait  plus  facile ,  mais  de  plus  &n 
phis  accélérée.  Ce  fut  dans  cet  état  que  je  le  vis  h  cinq  heures  du 
soir.  A  partir  de  ce  moment  les  accès  devinrent  de  plus  en  plus 
fréquents,  et  leur  durée  de  plus  en  plus  grande.  Enfin  l'enfant 
mourut  le  7  octobre  à  quatre  heures  du  matin,  c'est-à-dire  quatre- 
vingt-sept  heures  après  sa  naissance. 

La  mère»  âgée  de  trente-cinq  ans,  a  eu  plusieurs  enÊints  qui 
vivent  encore. 

Le  8  octobre,  à  Vautopw,  je  trouvai  les  poumons  affaissés 
contre  la  colonne  vertébrale;  leur  coloration  était  très  légère,  ils 
étaient  presque  exsangues,  ce  qui  contrastait  avec  le  thymus,  qui 
était  assez  volumineux  et  gorgé  de  sang  noir.  Je  coupai  malheureu- 
sement la  racine  des  poumons,  persuadé  que  je  ne  devais  trouver 
qu'une  persistatice  du  trou  de  Botal.  Alors  seuIeiQent  j'ouvris  le 
péricarde.  Le  cœur  présentait  extérieurement  un  volume  normal  ; 
mais  en  examinant  la  base  des  ventricules,  je  fus  surpris  de  n'y 
th>uver  qu'un  seul  tronc  artériel  se  dirigeant  en  haut  et  à  droite 
comme  l'aorte. 

Voici  maintenant  la  description  des  anomalies  que  je  trouvai,  et 
que  l'on  peut  constater  sur  la  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  mettre 
sous  les  yeux  de  la  Société.  ^ 

L'infundibulum  du  ventricule  droit  paraît  exister;  mais,  au  lieu 
de  donner  naissance  à  l'artère  pulmonaire,  il  semble,  examiné  exté- 
rieurement, se  terminer  en  cul- de-sac.  Il  y  a  donc  absence,  au 
moins  apparente,  de  l'artère  pulmonaire.  En  suivant  l'aorte  ascen- 
dante, on  trouve  du  côté  droit,  et  à  2  centimètres  de  son  origine, 
un  orifice  béant  résultant  de  la  section  à  son  point  d'émergence 
d'un  vaisseau  assez  volumineux.  Un  peu  au-dessus  et  du  côté  op- 
posé ,  c'est-à-dire  h  gauche,  une  branche  artérielle  longue  de 
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4  5  millimètres,  et  se  bifurquant  comme  la  branche  pulmonaire 
gauche.  Ainsi  les  deux  branches  pulmonaires  naissent  donc  de 
Faorte.  Par  suite  de  cette  anomalie,  Taorte  servant  en  même  temps 
à  la  circulation  générale  et  à  la  circulation  pulmonaire,  devait  con- 
tenir, non  du  sang  artériel,  mais  du  sang  mélangé.  Là  est  l'explica* 
tion  de  la  cyanose.  Examinant  ensuite  les  cavités  du  cœur,  et 
d'abord  les  oreillettes,  on  trouve  que  celles-ci  communiquent  lar- 
gement entre  elles  par  le  trou  de  Botal  non  oblitéré ,  et  que  de 
plus  chacune  d'elles  est  en  libre  communication  avec  le  ventricule 
correspondant . 

Le  ventricule  droit  ouvert  ne  présente  qu'une  cavité  très  petite, 
dont  le  grand  diamètre ,  de  la  base  à  la  pointe,  ne  mesure  que 
451  millimètres,  et  le  diamètre  transversal,  pris  à  la  base,  5  milli- 
lùètres.  L*orifice  auriculo-ventriculaire  est  petit  et  muni  de  valvules 
assez  développées  pour  empêcher  le  retour  du  sang  du  yentricule 
dans  Toreillette  lors  de  la  contraction  des  ventricules.  Du  milieu 
de  la  base  de  ce  ventricule,  et  dans  sa  paroi  antérieure,  naît  un 
petit  canal  de  4  centimètre  de  longueur,  qui,  se  portant  à  gauche 
et  un  peu  en  haut ,  fait  communiquer  le  ventricule  droit  avec 
l'aorte  immédiatement  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes.  C'est  ce 
petit  conduit  qui,  faisant  saillie  extérieurement  à  droite  de  l'aorte, 
a  été  pris  d'abord  pour  Tinfundibulum  terminé  en  cul-de-sac. 

Le  ventricule  gauche  est  très  grand  ;  son  diamètre,  de  la  base 
au  sommet,  est  de  22  millimètres;  et  son  diamètre  transversal, 
pris  à  égale  distance  de  la  base  et  du  sommet,  dans  Tendroit  le 
plus  large,  est  de  4  9  millimètres.  Les  faisceaux  charnus  y  sont  forts 
et  bien  développés.  L'orifice  auriculo-ventriculaire  est  large,  muni 
de  valvules  suffisantes.  L'orifice  aortique  est  bien  conformé.  En 
cherchant  avec  soin  sur  la  paroi  inter-ventriculaire,  on  découvre, 
du  c6té  du  ventricule  gauche,  près  de  la  base  et  immédiatement 
au-dessous  de  Torifice  de  l'aorte,  un  petit  trou  arrondi  qui  vient 
s'ouvrir  du  côté  droit,  au  niveau  même  de  l'orifice  auriculo-ventri- 
culaire. 

Enfin,  pour  terminer  la  description  de  cette  pièce,  il  faut  ajou- 
ter que  l'aorte ,  depuis  son  origitoe  jusqu'au  point  où  elle  fournil 
les  branches  pulmonaires,  présente  une  dilatation  très  considérable, 
en  présence  de  laquelle  on  peut  se  demander  si,  par  suite  d'un 
aiTêt  de  développement,  il  n'y  a  pas  eu  là  fusion  de  l'aorte  et  da 
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J'artire  pulmonaire.  Opuion  qui  me  paraît  assez  vraisemblable', 
•car  an  ^xfàmioaat  Taorte  avec  soin,  il  semble  qu'elle  est  composée 
^de  deui  parties  :  une  située  à  gauche,  et  qui  représente  asseï  bien 
.16  trajçt  de  l'artère  pulmonabre  ;  l'autre,  située  à  droite,  déerivant 
yoe  coqrbe  dont  la  convexité  regarde  à  droite,  comme  cela  a  lieu 
pour  l'aorte  à  l'état  normal. 

•     Ainsi  donc,  et  pour  résumer,  on  trouve  sur  cette  pièce  : 

1*  Absence,  au  moins  apparente,  du  tropc  d^  Tart^rc  puli&9-* 
naire  ; 

%°  Ori|[ine  anormale  des  branches  pulmonaires  qui  naissent  de 
l'aorte  ; 

3"  Persistance  du  trou  de  Botal^ 

4*"  Communication  anormale  de  l'oreillette  et  du  ventriculig  drdit 
avec  le  ventricule  gauche  ; 

,5"  Enfm  communication  anorn^al^  du  ventricule  droit  a?6(< 
l'aorte ,  résultant  d'une  fusion  probable  de  Taortç  et  d^  Tartèrç 
pulmonaire,  par  suite  d'un  arrêt  de  développement. 

Çominent  se  bisait  la  circulation  chez  cet  enfant  9  Voio|  ce  qui 
^ne  paraît  le  plup  probable  ; 

{40  sang  veineuit  versé  dans  l'oreilietto  droite  par  les  veinea  cavei 
inférieure  et  supérieure  passait  en  grande  partie  de  roraillett* 
droite  dans  Tpreillette  gauche,  où  il  se  mélangeait  a¥ec  le  sang 
apporté  par  les  veines  pulmonaires,  comme  cela  a  lieu  pendant  U 
vie  intfa^utérine.  Lorsque  les  oreillettes  venaient  à  se  contracter,  I4 
#^g  contenu  daus  l'oreillette  gauche  passait  tout  entier  dans  lai 
]vantricule  correspondant  ;  mais  le  sang  de  l'oreilielte  droite  ae  di« 
yifait  ep  deUA  parties,  l'une  passant  dans  le  ventricule  droit,  «1 
l/autre  fe  rendant  dans  le  ventricule  gauche  en  patsant  par  la 
CQinmuaication  anormale  que  j'ai  dit  exister  entra  Torifica  «urU 
çi^O'ventnculaire  droit  et  le  ventricule  gauche.  Enfin,  low  de  la 
$y^(pl^  yentriculaire,  le  sang  du  ventricule  g:auche  passaîl  tout  en" 
tier  dans  l'aorte,  et  le  sang  du  ventricule  droit,  chassé  par  le  601^^ 
d^i^  ^^orrnal  qui  représente  le  tronc  pulmonaire,  ae  jwtdaîl  aussi 
^flK^s  Taortç.  Qe  )à  le  sang  était  porté  dans  toute  rénooemie.  Len' 
ponw^s  ne  riot^vaient  done  pas  du  sang  veineux,  maii  du  aanf 
qélaj^4  »  tandis  que  les  autres  organe^  ne  recevaient,  aoi  auf si, 
%i^A^  H9g  inéls^  au  li«i  de  sang  ailériali  II  n'y  awt  pas  èi; 
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grande  et  de  petite  circulation,  mais  un  seul  cércte  circulatoire^ 
commun  aux  poumons  et  au  corps  entier. 

Considérée  au  point  de  Vue  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie 
comparée,  cette  circulation  me  semble  analogue  à  celle  des  rep- 
tiles. Deux  oreillettes  communiquant  ensemble,  un  seul  ventriçulft 
(le  gauche)  avec  un  petit  diverticulum  représentant  le  ventriculô 
droit  ;  ou,  pour  être  plus  exact,  deux  ventricules  :  un  droit,  petit  et 
atrophié,  ne  pouvant  contenir  qu*une  faible  quantité  de  sang  vei- 
neux ;  l'autre  gauche,  présentant  une  large  cavité  et  recevant  du 
sang  des  deux  oreillettes .  Enfin  une  aorte  ne  contenant  que  du  sang 
mélangé.  Il  y  a  pourtant  cette  différence  :  c'est  que  le  plus  souvent 
chez  les  reptiles  Tartére  pulmonaire  existe,  qu'elle  naît  comm^ 
Vaorte  d*un  ventricule  unique  et  qu'elle  forme  un  cercle  circula- 
toire complet  ne  se  confondant  avec  la  circulation  générale  qu*aû 
niveau  de  ce  même  ventricule  ;  ce  qui  n'a  pas  lieu  ici,  puisque 
l'aorte  sert  en  même  temps  à  la  circulation  générale  et  à  la  circu- 
lation pulmonaire  ;  mais  si  la  disposition  anatomique  n'est  pas 
exactement  la  même,  le  résultat  physiologique  n'en  est  pas  moins 
identique, 

Enfm,  considérée  au  point  de  vue  pathologique,  cette  pièce  doit 
être  regardée  comme  un  fait  de  communication  artério-veineuse 
aussi  complet  que  possible. 

Cette  anomalie  du  cœur  et  des  artères  qui  en  naissent  m'a  parM 
assez  curieuse  pour  m'engager  à  rechercher  ai  de  semblables  ob- 
servations existaient  dans  la  science  ;  et  bien  que  les  faits  de  ce 
genre  soient  très  rares,  je  suis  parvenu  &  en  réunir  ^n  certaip 
nombre  dans  lesquels  le  cœur  ne  donne  naissance  qu'à  un  sei|l 
vaisseau  servant  en  même  temps  à  la  oirculat^on  générale  et  &  )a 
circulation  pulmonaire.  Ces  faits  &ont  assez  intéressants,  et  je  crois 
pouvoir  indiquer  ici  les  plus  remarquables  d'entre  eux  sans  trop 
sortir  des  limites  de  ce  oourt  travail  « 

Un  de  ces  cas  présente  une  disposition  anatomique  lout  k  Wt 
identique  avec  celle  que  je  viens  ^e  décrire  ;  observé  par  Tiedeoiano, 
.je  le  trouve  rapporté  dans  un  mémoire  de  Chevers  {LmdmMedical 
Gai(iit9. 184Ô,  t.  XXXVIII,  p.  J76),  sous  le  titre:  ITwri  eomk- 
lÛHJi  Qf  Jttfo  Awriçhê  and  TWF^nfHc^^,  giving  oft  a  Singtle  Arknf, 
.which  Distribut^  Pulmnam  Srançhe^  ^  [Cmr  fàrmi  49  .âgtêtp 
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areillettes  et  de  deux  ventrieuleê  fournissant  une  seulp  artère  qui 
distribue  les  branches  pulmonaires,) 

Tiedemann  a  observé  la  malformatioD  suivante  sur  le  cœur  d'un 
enfant  mâle,  mort  neuf  jours  après  sa  naissance. 

Les  veines  caves  inférieure  et  supérieure  s'ouvraient  dans 
Toreillette  droite.  De  la  partie  artérielle  du  cœur  s'élevait  un 
tronc  unique,  mais  très  large.  Après  avoir  fourni  les  artères  coro- 
naires, il  s'élève  du  côté  droit  de  ce  large  tronc  une  grosse  artère 
qui,  en  montant,  fournit  Tartère  carotide  gauche.  Tartére  carotide 
droite  et  la  sous-clavière  droite.  De  la  partie  postérieure  du  grand 
tronc  artériel  naissaient  les  artères  pulmonaires  gauche  et  droite 
subdivisées  et  distribuées  comme  à  l'ordinaire.  Un  peu  plus  haut,  le 
tronc  principal  se  rétrécissait  beaucoup,  mais  immédiatement  après 
reprenait  presque  son  premier  calibre  et  représentait  Taorte  des- 
cendante. De  la  crosse  de  Taorte  (au  delà  du  rétrécissement)  nais- 
sait la  sous-clavière  gauche. 
Le  trou  ovale  était  perméable. 

L'oreillette  droite  communiquait  avec  le  ventricule  droit  et 
Toreillette  gauche  avec  le  ventricule  gauche.  La  cloison  ventricu- 
b.ire  était  perforée  à  sa  partie  supérieure  et  permettait  la  commu- 
nication entre  ces  deux  cavités. 

Le  grand  tronc  artériel  tirait  son  origine  principalement  du  ven- 
tricule droit,  mais  il  y  avait  aussi  en  ce  point  une  petite  copnmuni- 
cation  de  son  orifice  avec  le  ventricule  gauche. 

L'enfant,  en  naissant,  paraissait  bien  nourri;  mais  il  dépérit  jus- 
qu'au moment  de  sa  mort.  Il  respirait  faiblement,  la  chaleur  du 
corps  était  très  sensiblement  moindre  que  celle  des  autres  enfants 
du  même  âge.  Sa  respiration  fut  toujours  courte,  mais  il  ne  pré- 
senta pas  de  teinte  cyanosée.  La  mort  fut  précédée  de  convulsions 
et  parait  avoir  été  déterminée  par  l'inflammation  de  la  moelle  épi- 
nière  et  la  congestion  des  vaisseaux  des  méninges  cérébrales. 

Le  docteur  Arrov^smith,  qui  a  traduit  le  fait  précédent  et  Ta  fait 
suivre  de  quelques  remarques  physiologiques  pleines  d'intérêt» 
obsêrvtî  que  ce  fait  paraît  être  unique. 

A  côté  de  '  ce  fait  vient  s'en  placer  un  second  observé  par 
MM.  Van  Hall  et  Vrolik,  et  publié  en  4825  dans  les  Archives  gé- 
nérales de  médecine.  Il  s'agit  d'une  petite  fille  d'Amsterdam  morte 
&  Page  de  deux  ans.  Le  coeur  présentait  la  disposition  suivante  : 
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Le  trou  ovale  était  oblitéré.  Du  yentricule  droit,  au  point  où  émerge 
ordinairement  Tartère  pulmonaire,  naissait  un  vaisseau  se  portant 
en  haut  et  rejoignant  la  courbure  de  Taorte.  Ce  vaisseau  avait 
deux  branches,  une  pour  chaque  poumon;  il  présentait  donc  la 
disposition  de  Tartère  pulmonsdre  avec  ses  divisions  et  son  canal 
artériel  ;  mais  Torifice  de  ce  vaisseau  au  niveau  du  coeur  était  obli- 
téré par  une  membrane  très  dure  qui  semblait  formée  par  l'adhé- 
rence des  valvules  semi-lunaires.  Après  un  examen  plus  attentif,  les 
auteurs  de  cette  observation  découvrirent  un  second  canal  prenant 
naissance  à  la  partie  antérieure  du  ventricule  droit,  dans  la  sub- 
stance musculaire  du  cœur,  puis  se  dirigeant  par  le  moyen  d'une 
courbure  le  long  du  premier  vaisseau,  pour  aboutir  auprès  de  lui 
dans  l'aorte.  Ainsi  le  sang  du  ventricule  droit  devait  passer  du 
eœur  dans  l'aorte  par  ce  deuxième  banal,  puis  se  rendre  de  Taorte 
dans  le  premier  vaisseau  pour  aller  se  distribuer  dans  les  pou- 
mons. 

Le  fait  présenté  à  la  Société  anatomique  par  M.  Lediberder,  et 
publié  dans  les  BuUetvnê  de  la  Sœ,  (avril  4836),  offre  avec  le 
précédent  la  plus  grande  analogie.  Il  s'agit  du  cœur  d^un  enfont 
ftgé  de  treize  mois,  et  sur  lequel  l'artère  pulmonaire  fut  trouvée  k 
l'état  de  vestige  et  oblitérée  a  son  origine,  tandis  que  l'aorte  nais- 
sait de  l'un  et  de  l'autre  ventricule.  Le  canal  artériel  était  resté 
perméable  ;  il  communiquait,  d'une  part,  avec  l'aorte,  et,  d'autre 
part,  il  se  b^rquait  pour  fournir  les  deux  branches  pulmonaires. 
Je  dois  signaler  encore  une  série  d'observations  dans  lesquelles 
le  cœur  présente  des  anomalies  semblables  à  celles  dont  il  est  ici 
question.  La  plupart  de  ces  observations  se  trouvent  dans  la  thèse 
de  M.  Déguise. 

Celle  qui  porte  le  n*^  72  a  été  prise  sur  un  enfant  de  dix  jours 
dont  le  cœur  ne  présentait  qu'une  oreillette,  un  ventricule  et  un 
seul  tronc  artériel  (l'aorte),  lequel,  au  niveau  où  se  trouve  habi- 
tuellement le  canal  artériel,  donnait  naissance  à  une  branché  qui 
se  divisait  elle-même  en  deux,  une  pour  chaque  poumon. 

Une  observation  de  M.  Mauràn  (JoumcU  des  progrèSy  t.  VI, 
p.  959).  Enfant  de  dix  mois  et  demi  dont  le  cœur  ne  présentait 
qu'une  seule  oreillette  et  un  seul  ventricule  ;  l'aorte  et  l'artère 
pulmonaire  naissent  de  ce  ventricule.  L'artère  pulmonaire  fournit 
aes  branches  accoutumées,  mais  son  orifice  de  communication  avec 
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)e  voDtriisvk  eit  oblitéré  ;  la  00119  d«vait  donc  patser  do  Taorto 
|»4r  lo  canal  artériel  pour  ao  reodra  dana  loa  branohes  pulmonaires. 
Neokol«  dans  son  Eitai  sur  lea  fieea  do  eonformation  qui  B*op* 
po^OAt  à  la  iormaiion  du  aang  royg e,  rolate  une  obsorvation  do 
ffifve,  LWant  O  vécu  soiiante^dii-nouf  heurei.  Le  cœur  se  coin- 
poa^iC  d'une  oreilletta  ot  d'un  ventricule  qui  donnait  naigunoo  I 
un  aeul  tronc  artériel  (raorto).  €a  vaisseau  se  divisait  on  trois 
brancboa.  Las  doux  premiéros  étaient  tas  branches  pulmonaires. 
lé%  troisième  suivait  la  direction  de  la  crosse  de  raorte  et  donnait 
KÛlsanoe  aux  mêmes  branches  qu^ello. 

Clai4(  {Archivée  générale»  âê  méde^nê,  4  847)  rapporte  vn  ces 
tout  à  fait  aemblable  au  précédent. 
Cooper.  cité  par  Hein,  en  relate  deux  autres. 
ËnfiQ  Gbevers,  dans  le  mémoire  dont  j'ai  déjà  parlé,  signale 
Mm  44s  diipoùtions  semblables. 

Comme  on  peut  le  voir,  toutes  ces  observations  présentent  un 
xôté  i^OBtiquo*  L'aorte  fournit  en  même  temps  k  la  circulation  gé- 
j^érele  et  i  la  etrcnlatlon  pulmonaire.  Lorsque  l'aorte  eiiste  seul^) 
l^Ue  ipiwmi  directement  les  branohaa  pu)moni|ipes  ;  nais  lorsque 
réitère  pulmonaire  existe,  comme  son  oHftce  veatoiculaire  eal  obK* 
téii,  le  «eng  de  l'aorte  pasae  dans  les  brascbea  pnlmenairea  pmr 
Vi^termédiaire  du  canal  artériel  resté  perméable.  Il  n'y  a  donc, 
daneTun  et  l'outre  cas,  qu'un  seul  cercle  ciroulatoini.  Le  méleaie 
du  laim  artériel  et  du  sang  veineux  est  complet.  D'autres  aneno' 
lies  du  codur  permettent  encore  ce  mélange  d'une  manière  aussi 
qompléte  ;  tels  sont,  par  exempte,  les  cas  dana  lesqu^  il  n^exisle 
qu'u^  aevd  veotricule  donoaot  naissance  à  une  artère  pulmonaire 
et  à  une  aorte  se  distribuant  normalement  ;  mais  m  il  existe,  en 

T^iil^^  t  deux  eerclei  circulatoires  s»  confondani  en  un  point  de 
leur  trejet  î  aussi  pe  puis«je  insister  f(ur  oea  feit»  qui  a'éloigeoaiéa 
\»xi  que  je  m'étais  proposé,  mou  intention  ayant  été  de  m'ocooper 
eeuiemojit  dea  p^s  dann  lesquels  il  n'existe  qu'un  seul  eerele  oir^ 
culatoire  commun  aux  poumons  et  au  reste  de  l'économte. 

Tçutea  ces  anomalies  du  ccaur  trouvent  tréa  bien  leur  espiica- 
(ion  daas  un  9rr6tt  de  développement  de  eet  organe.  On  sait,  en 
off^t*  que  priipitivement  le  coeur  e«t  composé  de  deux  eavltiia: 
UU9  fiu|)érioure,  que  I'qp  désigne  soue  le  nom  de  an»  veineiix,  A|it 
fom^l^  0<*#I$Ù0&|  TAiirt^»  wfiMiMire,  reppéeenlo  leiveatriouks  ; 
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fi$g  deux  eavHéfl  ooiiimuiiiqti0Dt  ensemble  pur  une  seuto  oiiy«r« 
lure.  Biantât,  à  U  partie  aupérieuro  de  la  cavité  vantrscuMra^ 
viaRt  a'^'outer  une  troisième  oavifcé,  désignée  aoiis  le  nom  de 
bulbe  de  Taerte,  et  qui  ne  communique  avec  la  cavité  ventrieuiaivt 
que  par  un  aeul  erifice,  Or,  par  suite  du  développement,  cea  tvoia 
eavitéa  primitivea  doivent  subir  les  modiiloationa  suivantes.  Le  ane 
veineui  ae  divise  en  deux  parties  par  une  doiaen  verticale  et  antéra» 
pestériâure;  ainai  ae  trouvent  formées  les  deux  oreillettea,  La  cloi^ 
son  qui  les  sépare  resta  incomplète  jusqu'au  moment  de  k  naisf 
aance.  La  cavité  ventriculaire  aat  aupsi  divisée  en  deux  ^parties, 
Tune  droite  et  Tautra  gaueba,  par  une  cloison  qui,  partant  de  la 
pointe  du  cœur,  gagne  la  base  des  ventricules.  Cette  eloiaoa,  en 
même  temps  qu'elle  divise  la  cavité  ventriculaire,  divise  aussi  en 
deux  parties  et  l'orifice  aurieulo-ventriculaire  e|  l'orifice  gortique  ; 
ainsi  se  trouvent  formés  les  ventricules,  ayant  chacun  une  commu- 
nication, d'une  part,  avec  l'oreillette  qui  leur  correspond,  et, 
^'autre  part,  avec  le  bulbe  de  Taorte.  Mais,  Tore  la  huitième  se- 
maine de  la  vie  intra-utérine,  le  bulbe  de  l'aerte  s'allonga,  sa  tend 
en  spirale,  i^  ae  divise  lui^éme  en  deux  canaux  dont  l'un  commua 
nique  avec  le  ventricule  gauche,  c'est  raorte,  et  l'autre  aveo  te 
ventricule  droit,  c'est  l'artère  pulmonaire  ]  jnaia  que  ee  oloisonne- 
mentdu  bulbe  de  Taorta  ne  s'opère  pas,  et  nous  aurons  un  vais^ 
seau  unique  recevant  en  même  tempe  le  sang  des  deux  orelHeHes, 
et  préseolant  dans  la  distribution  do  ses  branches  la  même  diapo* 
sition  que  l'aerte  et  l'artère  pulmonaire  dont  il  est  fenpé. 

Eu  donnant  la  descriptien  de  la  pièce  qui  ftiil  le  sujet  de  cette 
observation,  j'ai  dit  que  le  saag  de  l'oreillette  droite  passait  en 
grande  partin  daus  le  ventricule  gauche,  an  moyen  d*nu  erifleé 
pratiqué  dans  la  cloison  inteiwveatriculaire.  Je  me  suis  basé  pouf 
émettre  cette  opinion,  sur  ce  que  l'oreillette  droite  présentait  sa 
capacité  normale,  tandis  que  le  ventricule  correspondant  ne  pré^ 
lentait,  au  contraire,  qu'une  cevité  extrêmement  petite  et  inoa*  ^ 
pable  de  contenir  tout  le  sang  que  lui  envoyait  l'oreillette  k  oha* 
cune  de  sea  contractions;  ee  sang  devait  cependant  se  léger  quelque 
part.  Or,  non-seulement  je  trouve  une  communication  entre  les 

dcvx  ventriçuleai  mais  encore  je  vais  que  la  cavité  du  ventrioule 
gauche  est  beaucoup  plua  grande  qu*è  l'état  naraud,  et  qu'elle  ne 
saurait  être  remplie  complètement  par  le  sang  que  hil  fournit 
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Toreillette  gauche.  Dès  lors,  je  crois  pouvoir  dire  avec  raison 
qu'une  grande  partie  du  sang  de  l'oreillette  droite  devait  passer 
dans  le  ventricule  gauebe.  Il  a  dû  en  être  ainsi  dès  les  premières 
semaines  de  la  vie  intra-utérine,  c'est-à-dire  avant  que  le  cloison- 
nement ventriculaire  ne  soit  complet  ;  car  l'orifice  qui  fait  commu- 
niquer les  deux  ventricules  résulte  d'un  arrêt  dans  le  développe- 
ment de  la  cloison  inter-ventriculaire,  et  cet  arrêt  de  développement 
est  dû  peut-être  à  ce  qu'il  passait  continuellement  du  sang  de 
l'oreillette  droite  dans  le  ventricule  gauche. 

Ainsi  l'étude  du  développement  du  cœur  nous  montre  d'une 
façon  précise  comment  ont  pu  se  former  les  anomalies  que  je  viens 
de  décrire. 


BapfHnrt  de  M.  fiLONDEAU  sur  un  cas  de  maladie  bronzée  présenté 
par  M.  Ladret  de  la  Gharrière  (i). 

M.  Ladret  de  la  Gharrière  a  mis  sous  vos  yeux  les  reins  et,  pour 
mieux  dire,  les  capsules  surrénales  d'un  individu  qui  avait  suc* 
combé,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Trousseau,  à  la  ma- 
ladie décrite  en  Angleterre  sous  le  nom  de  maladie  bronzée, 

Ges  pièces  pathologiques  offraient,  à  plusieurs  titres,  un  im- 
mense intérêt  :  d'une  part,  c'était,  je  crois,  le  premier  exemple 
présenté  à  la  Société  anatomique  d'une  affection  des  capsules  sur- 
rénales, affection  dont  l'étude  avait  offert  jusqu'à  ce  jour  si  peu 
d'intérêt,  qu'elle  avait  pu  sans  inconvénient  être  négligée  par  les 
pathologistes  ;  d'autre  part,  ces  lésions  des  capsules  surrénales 
coïncidaient  encore  ici  avec  cet  état  pathologique  général  de  l'éco- 
nomie, avec  cette  maladie  particulière  qu'Addisen,  en  Angleterre, 
a  décrite  le  premier,  et  dont  le  premier,  en  France,  M.  le  docteur 
Lasègue  a  écrit  l'histoire  en  résumant  les  travaux  des  médecins 
anglais  ;  maladie  particulière  se  traduisant  par  l'ensemble  des  phé- 
^  nomènes  généraux  qui  accompagnent  l'anémie  portée  à  son  plus 
haut  degré,  et  caractérisée  principalement  par  la  coloration  spé-* 
dale  de  la  peau  qui  lui  a  valu  le  nom  sous  lequel  on  l'a  désignée. 


(i)  Cette  observation,  ayant  ëilé  publiée  en  dehors  de  la  Société,  n*a  pas  dû  être 
reproduite  ici.  Elle  est  résumée  ï  la  page  334  du  BuUetin  de  la  présente  année,  ^fots 
êimerétoibre.} 
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Permettez-moi,  messieurs,  de  vous  rappeler  et  les  pièces  anato- 
miques  présentées  par  M.  Ladreit,  et  l'observation  du  malade 
jointe  à  cette  présentation. 

Les  pren^ières  consistaient  en  deux  reins  légèrement  hypertro- 
phiés, noirs,  de  consistance  un  peu  molle,  et  dans  lesquels  l'examen 
microscopique  fait  par  M.  Brown-Séquard,  ainsi  que  Ta  dit  M.  le 
professeur  Trousseau  en  communiquant  ces  mêmes  pièces  à  l'Aca- 
démie de  médecine,  démontrait  Texistence  de  quelques  granula- 
tions tuberculeuses  et  des  éléments  fibreux. 

Les  capsules  surrénales,  sur  lesquelles  votre  attention  était  plus 
spécialement  appelée,  formaient  deux  tumeurs  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule,  et  constituées  par  un  tissu  fibreux  criblé  de  noyaux 
tuberculeux  ramollis.  La  capsule  droite  coiffait  exactement  l'extré- 
mité supérieure  du  rein  correspondant,  et  la  gauche  le  bord  in- 
terne du  rein  gauche,  présentant  un  volume  un  peu  moindre  que 
celui  de  la  première. 

Rendant  compte  de  l'autopsie  tout  entière,  M.  Ladret  ajoute, 
dans  la  note  qu'il  vous  a  laissée,  que  le  péritoine  paraissait  un  peu 
rouge,  sans  offrir  de  traces  ni  d'épanchement  ni  d'adhérences. 

Le  tube  digestif  n'offrait  de  remarquable  que  la  présence  d'une 
certaine  quantité  de  liquide  blanchâtre  contenue  dans  sa  cavité,  et 
une  éruption  psorentérique  assez  discrète. 

Le  foie,  de  volume  normal,  était  d'un  noir  d'ardoise.  La  rate, 
volumineuse  et  très  ramollie,  d'un  rouge  foncé,  piqueté  de  pointa 
blancs,  avait  une  apparence  que  M.  Ladret  coj;Dpare  à  celle  de  la 
confiture  de  fraises. 

Le  cerveau,  de  consistance  assez  ferme,  offrait  un  léger  épais- 
sissement  des  méninges  au  niveau  de  sa  grande  scissure  inter- 
hémisphérique ;  mais  nulle  part  on  ne  trouvait  de  traces  d'altéra- 
tions récentes. 

Les  poumons  étaient  gorgés  d'un  sang  ndr,  très  fluide,  que  l'on 
retrouvait  dans  les  vaisseaux  du  corps  ;  et  à  leur  sommet  on  voyait 
quelques  grains  tuberculeux  :  l'un  d'eux  contenait  un  petit  tuber- 
cule gros  comme  une  lentille. 

Les  ganglions  bronchiques,  comme  les  ganglions  mésentériques, 
paraissaient  sains  ^ 

De  celte  autopsie,  la  lésion  intéressante,  le  fait  remarquable, 
était  dans  l'altéraiion  des  capsules  surrénales  que  M.  Ladret  ve« 
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nilt  mettre  mu§  lés  ymt  de  là  Société.  LItttKrîdti  %\if  teqtiêt  tes 
pièees  ivâtent  été  prises  était  nn  homtne  de  trente-sept  flns,  dent 
voici  succinctement  l'iiistoire  patiiolo^qne. 

Cocher  an  ministre  de  l'intérieur,  placé,  par  conséquem,  dans 
des  eonditions  liygiéniques  en  apparence  très  fatorables,  bien 
nourri,  cet  homme  avait  toujours  été  d'une  robuste  constitution, 
avait  toujours  joui  d'une  excellente  santé  jusque  cinq  mois  avant 
son  entrée  k  l'hdpitat.  A  partir  de  cette  époque,  disait-Il,  il  avait 
notablement  maigri.  En  même  temps,  il  s'apercevait  que  Sa  peau, 
particulièrement  celle  des  mains,  prenait  une  teinte  noire,  ter- 
reuse ;  suivant  Texpression  de  sa  femme,  ses  mains  étaient  sales, 
et  cette  saleté  résistait  opiniâtrémetit  aux  lavages.  Bientôt  cette 
eôtorfttioti  s'étendit  à  la  fade,  qui  prit  la  teinte  du  visage  dTufl 
quarteron;  elle  occupait  Taurédle  des  seins,  le  crettx  de  Taissefte, 
le  pourtour  de  l'ombilic,  la  peau  des  bourses  et  du  pénis,  ta  (kce 
interne  des  lèvres  était  noire  comme  celle  d'un  chien.  Sur  cette 
eôloration  bronzée  des  mains  tranchait  la  couleur  blanehe  des 
ongles,  pâles  comme  les  ongles  des  individus  anémiques. 

L^amâigrissement  s'accompagnait  d'une  déperdition  considé- 
rable des  forces,  et  le  malade  était  tombé  dans  un  état  de  lan- 
gfueur  dont  rien  ne  pouvait  le  relever.  Le  système  musculaire 
n'était  pas  notablement  atrophié. 

'  fiien  que  les  digestions  conservassent  leur  régularité,  t^appétit 
diminuait,  et  le  malade  éprouvait  du  dégoût,  surtout  prononcé 
pour  les  viandes.  ^ 

En  examinant  attentivement  les  divers  appareils,  on  ne  trouve 
rien  de  particulier  à  noter  que  du  bruit  de  souffle  dans  les  gros 
vaisseaux. 

Le  sang,  tiré  à  Taide  d'une  ventouse  et  soumis  à  l'exaden  de 
H.  Robin,  ne  présentait  d'autre  altération  que  celle  qui  se  ren- 
contre dans  Tanémie  consécutive  aux  hémorrhagies. 

Les  urines  contenaient  des  globules  de  pus^  mais  en  trop  mi- 
nime proportion  pour  constituer  un  état  pathologique. 

De  temps  à  autre,  le  malade  avait  ressenti  des  douleurs  dans  ta 
région  des  reins  ;  mais,  lors  de  son  entrée  à  FHOtel-Dieu,  il  ne  les 
accusait  plus. 

Il  restait  deboiil  toute  la  jwméei  allait  et  venait  sans  rien  éprou* 
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de  ttMabk.  Uiiiriitemtnt  toni^iM  MmUaitto  rèinetmêii  élit» 
lonqu'il  fut  prit  tout  h  coup,  iani  eatise  appréciable,  de  o^tiêi 
d'atoll  sichei,  puis  diarrhéiquei^  et  la  diarrhée  deiritit  abondante 
ou  point  de  fournir  huit  à  dix  garde-probes  dans  i«i  vin^-'quatrtt 
hearet.  Deux  ou  trois  jours  après  le  début  de  eette  diarrhée,  lé 
malade  succomba  sans  que  rien,  suivant  M»  Trousseau,  pût  dooiief 
ridée  d'une  attaque  de  choléra* 

Tels  sont,  Messieurs,  les  faits  qui  ont  été  soumis  è  vetrd  appré>« 
oiation*  A  Tépoque  Où  ils  tous  étaient  présentés,  M.  le  proféSSéli# 
Trousseau  en  avait  donné  connaissance  à  TAcadémie  en  en  rap^ 
prochant  un  cas  analogue  reeueilH  par  M,  Second  Ferrent  dans  ié 
service  de  M.  Gasenave,  à  Thôpital  Saint^Lonis,  et  que  vous  trou-* 
verei  in  ecoteuso  dans  le  numéro  du  dO  août  (4  956)  de  h  Oaiêtië 
en  hôpiUHêx,  Ces  deux  cas  étaient  à  ajouter  i  la  liste  de  ceux  que 
M.  le  docteur  Lasègue  avait  reproduits,  en  résumant  dans  Un  tfa- 
▼ail  inséré  dans  les  Arokhêt  généralêê  de  médeôinê  (mars  <l  856)  le 
asémoire  origûial  publié  par  Addison  en  Angleterre. . .  {On  the  Oovlêll^ 
tuInmcU  And  Local  Sffkcu  of  Ihêêaw  of  thê  Suprarenai  Cltpstd.  ^ 
Londres,  4846.). 

Depuis  que  lès  faits  signalés  par  M.  le  professeur  Trottsseati  et 
par  M*  Second  Ferréol  ont  reçu  toute  leur  publicité,  de  nouveaux 
laits  sont  venus  en  grossir  le  nombre*  Ainsi  dans  le  n*  du  4t  S6p^ 
leubre  de  la  GaMetie  des  hdpiknêx,  on  voit  une  mufoelh  obsermth^ 
d9  ptau  bronMéef  envoyée  par  M.  Malherbe  (de  NanCes).  La  COl^ 
respondance  manuscrite  de  la  séance  du  46  septembre  eompri^naft 
une  lettre  de  M.  le  professeur  Tigri(de  Vienne),  dans  laquelle Tau^ 
teur  signalait  quatre  observations  de  maladie  brmzéB  rectteillies 
par  lui  dès  48i9. 

Le  nombre  déjà  recommandafole,  comme  en  )e  voit,  de  cés  faits, 
donne  raisoià  aux  prévisions  d'Adc^sen,  lorsqu'il  disait  que  son 
expérience,  quoique  nécessairement  limitée,  lui  laissait  croire  que 
la  maladie  qu'il  décrivait  n'était  pas  très  rare,  et  que,  quand  on 
serait  plus  Camiliarisé  avec  son  système  et  son  mode  d'évolution, 
on  réussirait  è  discerner  bien  des  cas  qui,  dans  l'état  actuel  de  nos 
connttssanceSt  passaient  méconnus. 

La  maladie  brenxée  paraît  donc  atyourd^hui  coMtHuer  une  espèce 
nosologique  nouvelle  et  bien  définie.  Présentant  un  ensemble  de 
phénomènes  généraux  qui  perMettentde  la  placer,  JUSQU'A  nouvel 
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ordre,  dans  laelasse  déjà  si  nombreuse  des  anémies,  des  altérations 
du  sang,  à  côté  de  la  maladie  de  Bright,  de  la  leucémie ,  elle  a 
pour  caractère  spécifique  de  donner  lieu  è  une  coloration  particu» 
liére  de  la  peau,  qui  lui  a  valu  le  nom  sous  lequel  on  croit  devoir 
la  désigner,  coloration  spéciale  qui,  suivant  Addison,  correspond 
toujours  à  une  lésion  considérable  des  capsules  surrénales,  à  laquelle 
semblent  se  rattacher  et  cette  manifestation  locale  caractéristique 
et  les  phénomènes  généraux  de  la  maladie.  Cette  corrélation  lui 
parait  si  grande,  que  lorsqu'à  cet  ensemble  de  symptômes  géné- 
raux, tels  que  la  prostration  des  forces,  l'alanguissement,  un  re- 
marquable affaiblissement  de  Faction  du  cœur,  Tirritabilité  de 
Testomac,  s'ajoute  cette  teinte  bronzée  de  la  peau  assez  nettement 
caractérisée,  Addison  ne  craint  pas  de  soupçonner  non  plus  seule- 
ment l'existence  de  la  maladie,  mais  encore  qu'elle  dépend  d'une 
lésion  capsulaire  grave. 

Les  faits  publiés  par  le  docteur  Hutchinson  {i  )  sont  venus  ap- 
puyer cette  manière  de  voir,  et  c'est  encore  en  suivant  la  loi 
formulée  par  Addison  que,  dans  le  cas  qui  fait  le  sujet  de  ce  rap- 
port, M.  le  professeur  Trousseau,  d'après  cette  coloration  spéciale 
de  la  peau,  coïncidant  avec. un  ensemble  de  phénomènes  généraux 
dont  aucun  état  organo-pathologique  appréciable  ne  donnait  raison, 
a  diagnostiqué  la  lésion  des  capsules  surrénales,  diagnostic  que 
l'autopsie  a  si  péremptoirement  confirmé.  Cette  loi  de  coïncidence 
entre  la  peau  bronzée  et  la  lésion  considérable  des  capsules  surré- 
oales  a-t-elle  été  réciproque  ?  En  d'autres  termes,  si  la  coloration 
spéciale  de  la  peau  coïncide  généralement  avec  une  altération  grave 
des  capsules,  une  altération  grave  des  capsules  donne-t*elle  tou- 
jours lieu  à  la  maladie  bronzée,  à  la  coloration  spéciale  delà  peau? 
Les  faits  répondent  négativement  :  a  Addison  lui-même  a  cité  un 
»  cas  en  où,  faisant  une  autopsie,  il  a  trouvé  un  dépôt  cancéreux 
»  dans  chacune  des  deux  capsules  chez  un  sujet  atteint  de  cancers 
»  multiples,  sans  que  la  couleur  de  la  peau  eût  été  modifiée  :  les 
>  productions  cancéreuses  étaient  d'ailleurs  réduites  aux  plus  mi- 
»  nimes  proportions.  »  (Lasègue,  Mém,  cilé.)  M.  Rayer,  en  publiant 
dans  le  deuxième  n*"  du  Journal  V Expérience  (novembre  4837)  ses 
recherches  anatomo-pathologiques  sur  les  capsules  surrénales^  n'a 

(1)  Medkal  Tme$,  1855  et  1856,  pauim. 
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noté  nulle  part  cette  coloration  de  la  peau,  car  on  ne  saurait  prendre 
pour  telle  la  coloration  lie  de  vin  que  présentait  la  face  du  malade 
sujet  de  la  seconde  observation;  et  cependant,  dans  le  dernier  casy 
les  deux  capsules  étaient  détruites  par  un  épanchement  hémorrha 
gique  considérable. 

Quelles  que  soient  les  raisons  de  ces  faits  exceptionnels,  qui  sans 
doute  trouveront  leur  explication,  la  loi  générale  formulée  par 
Addison  n*en  est  pas  moins  bien  établie,  et  son  sfdmirable  décou- 
verte n*en  est  pas  moius  bien  acquise  à  la  science. 

Si  les  observations  sur  lesquelles  elle  Tappuie  ofifreQt  un  im- 
mense intérêt  pour  les  pathologistes,  elles  en  présentent  un  non  moins 
grand  pour  les  physiologistes.  Les  observations  ont  en  efSéi  appelé 
Tattention  sur  le  rôle  que  jouent  dans  Téconomie  les  capsules  sur- 
rénales, rôle  dont  on  était  loin  jusqu'ici  de  soupçonner  l'impor- 
tance. Ce  qu'on  avait  écrit  sur  les  fonctions  de  ces  organes  n'était 
qu'un  assemblage  d'hypothèses  sans  fondement.  À  l'époque  où 
Addison  publiait  son  admirable  travail,  il  savait  seulement,  d'une 
manière  certaine,  que  les  capsules  surrénales  étaient  des  glandes 
sanguines. 

Les  travaux  d 'Addison  établissaient  que  les  capsules  jouaient 
un  rôle  non-seulement  important,  mais  encore  essentiel,  et  les  re- 
chei^ches  expérimentales  de  M.  Brpwn-Séquard  sont  venues  ajouter» 
en  les  fortifiant,  aux  déductions  tirées  par  l'auteur  anglais.  Sans 
entrer  ici  dans  les  détails  du  travail  présenté  par  M.  Brown  à 
TAcadémie  des  sciences,  et  que  vous  trouverez  reproduit  m  extMSo 
dans  les  numéros  de  novembre  et  de  décembre  des  Archive»  de  méde-^ 
cine,  je  vous  rappellerai  les  conclusions  par  lesquelles  le  savant 
physiologiste  termine  son  mémoire  : 

<  Les  capsules  surrénales,  dit-il,  semblent  être  essentielles  à 
la  vie.  » 

La  suppression  de  leurs  fonctions  est  plus  rapidement  mortelle 
que  la  suppression  de  la  sécrétion  urinaire. 

Il  semble  entièrement  probable  qu'une  de  leurs  fonctions  consiste 
en  une  modiûcation  spéciale  d'une  substance  douée  de  la  propriété 
de  se  transformer  en  pigments,  modification  qui  lui  fait  perdre  cette 
propriété. 

Lorsque  les  capsules  surrénales  manquent,  le  sang  s'altère  au 
point  que,  très  promptement  après  avoir  été  tiré  des  vaisseaux, 
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dès  cristaux  s*y  forment  spontanément  aux  dépens  des  globules. 
La  maladie  d^Addison,  l'ablatiou  d(;s  capsules  surrénales,  ainsi 
qu'une  maladie  spéciale,  fréquente  chez  les  lapins,  et  que.H.  JBrown 
appelle  maladie  pigmentaire,  présentenl  les  mêmes  symptômes  à 
des  degrés  divers  d'intensité  Ici  encore,  comme  en  tout  ce  qui 
touche  à  la  biologie,  les  recherches  expérimentales  et  les  faits  pa- 
thologiques se  prêtant  un  mutuel  secours,  on  ne  saurait  trop  en- 
courager ces  [patientes  recherches,  on  ne  saurait  recueillir  arec 
trop  de  soin  les  faits  pathologiques  con^*ôIés  par  Texamen  attentif 
des  cadavres. 


SoMMAiiK.  —  1 .  Cancer  de  restoinac,  du  duodénum  et  du  foie.  —  8.  Abeèt 
muUîplefl  du  foie,  sinte  d'hépatite.  -^  3.  Kyste  de  T^vaire.  —  4.  Cerps 
fibreux ,  libre  dana  la  cavité  abdominale.  —  5.  Cancer  du  pylore.  -^ 
6.  Cancer  de  l'estiomae,  de  l'épiploon  et  de  la .  prostate.  —  7.  Kystes 
de  l'ovaire  et  viçp  (le  conformation  de  la  main,  enfant  de  quatre  mois. 
—  8.  Cancer  du  testicule  ayant  simulé  une  hématocèle.  —  9.  Périto- 
nite herniaire.  —  10.  Hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie.  —  11  et  12. 
Môles  hydatiques  du  placenta.  —  13.  Anévrysme  de  l'origine  du  tronc 
brachio-céphalique.  —  14.  Gangrène  de  l'utérus  consécutive  à  des  ma- 
n«suvres  abortrives. —  15.  Kyste  de  l'ovaire.  — 16.  Hypertrophie  dé 
tous  les  ganglions  lymphatiques  dv  corps.  —  17.  Péritonite  herniaire. 
— 18.  Torsion  et  antéflexion  de  Tuténis.  —  19.  Calcul  de  cyatine. 

Obskbvations.  —  Abcès  des  circonvolutions  cérébrales  supérieures  avec 
ramollissement  rouge  ambiant,  par  M.  Goupil. 

Tumeur  à  myélojplaxes  du  maxillaire  supérieur,  par  lA.  Eugène  Nélaton, 
interne  des  hôpitaux. 

Kyste  dentaire  du  maxillaire  supérieur,  par  M.  Eugène  Nélaton. 

liai  de  Pott ,  tubercules  des  os,  par  M.  Segond-Ferréol ,  interne  des 

hôpitaux. 

Empoisonnement  par  l'acide  sulfurique,  rétrécisseipent  ossophagien,  gapir 
grène  pulmonaire,  par  M.  Luton,  interne  des  hôpitaux. 

Delirium  tremens,  cœur  graisseux,  (lystes  hydatiques  du  foie,  cancer  de 
la  région  pylorique,  par  M.  Luton, 

Rapport  de  M.  Millard  sur  les  deux  observations  précédentes. 

Hypertrophie  de  la  moitié  droite  du  corps  et  surtout  des  extrémités  des 
membres  chez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  par  M.  Devougeai. 

Rapport  de  M.  Millard  sur  ce  fait. 

fx.trait  d'un  rapport  de  }i.  Décès  sur  UP^  observation  d^  ccirpf  ^9|iger 
du  genou  opéré  par  extraction  »  préseptée  p^r  M.  Nadap. 

PRÉSmE]!iGË  PS  M.  CBUVEILHISS. 

t .  M.  Blain  dez  Cormiers  montre  un  cancer  de  l*e$tomae^  du 
duodénum  et  du  [oie. 

Un  homme  âgé  de  cinquante  et  un  ans  entra  le*  1 0  novembre  à 
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la  Charité  (salle  Saint-Charles,  4  8).  Il  éprouvait  des  douleurs  épi* 
gastriques  et  avait  eu  déjà,  à  plusieurs  reprises,  des  vomissements 
noirâtres;  la  face  était  maigre  et  jaune.  Tout  le  ventre,  et  surtout 
la  partie  supérieure,  douloureux  à  la  pression,  était  le  siège  d'élan- 
cements très  pénibles.  Bientôt  survint  un  épanchement  abdominal 
abondant  avec  les  signes  les  plus  nets  d*une  péritonite.  On  crut 
alors  qu'une  perforation  s'était  faite  en  un  point  de  la  masse  can- 
eéreose,  et  que  le  liquide  épanché  avait  déterminé  la  phlegmonie 
péritonéale.  Ce  malade  succomba  dans  les  premiers  jours  de  dé- 
cembre. 

A  fautopsief  on  trouva  un  cancer  envahissant  la  partie  pylorique 
de  Testomac,  le  duodénum,  surtout  à  son  extrémité  inférieure,  qui 
était  rétrécie  au  point  de  n'y  pouvoir  insinuer  qu'une  sonde  de 
femme ,  tandis  que  la  portion  supérieure  était  dilatée  ;  le  foie,  vo- 
lumineux, est  criblé  de  noyaux  friables,  blanchâtres,  et  qu'on  peut 
assez  facilement  énucléer.  Leur  volume  varie  depuis  un  pois  jus- 
qu'à une  noix.  Il  n'y  avait  pas  eu  de  perforation  ni  de  rupture  de 
cancer  ;  la  péritonite  avait  débuté  à  la  surface  du  foie. 


<9.  M.  Oruioeilhier  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  foie  qui  est 
le  siège  de  nombreux  abcès.  Ce  foie  appartenait  à  une  femme  qui 
présenta  tous  les  signes  d'une  hépato- péritonite  avec  redoublement 
d'intensité  de  la  phlegmasie  péritonéale.  L'autopsie  montra  du  pus 
dans  le  péritoine,  des  fausses  membranes  ayant  déterminé  des  ad- 
hérences dans  la  partie  supérieure  de  l'abdomen ,  à  la  face  infé- 
rieure du  foie  une  tumeur  formée  par  de  la  bile  et  proéminant  au 
voisinage  du  côlon  ;  enfin,  de  nombreux  abcès  du  foie  qui  sont  en 
rapport  avec  des  conduits  biliaires  très  dilatés.  Quelques-uns  des 
foyers  purulents  étaient  librement  ouverts  dans  le  péritoine; 
M.  Cruveilhier  insiste  sur  la  rétention  de  la  bile  et  l'hépatite  comme 
cause  d'abcès  multiples  du  foie  (4). 

(1)  Cette  obsenralioQ  eet  publiée  dam  tons  ses  détails  dans  les  Aix^kftt  généraleM  de 
médicinet  janvier  4857,  page  54. 
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S.  M.  Baflh  (ait  voir  au  kyste  de  Votaire  dont  les  parois  renfer- 
ment des  niasses  cancéreuses  et  communique  les  détails  sui* 
vante  (4)  : 

Une  femme  de  quarante  ans  se  présenta  à  la  fin  d*août  à  Thô* 
pilai  Beaujon  pour  une  tumeur  abdominale  dont  elle  ne  fait  re- 
monter Torigine  qu'à  trois  mois;  cependant,  depuis  quelques 
années,  les  règles  étaient  devenues  irrégulières  et  peu  abondantes. 

La  tumeur  donnait  au  ventre  le  volume  d'une  grossesse  de  sept 
h  huit  mois  ;  elle  était  arrondie,  tendue,  obscurément  fluctuante  ; 
on  y  percevait  des  battements  caractérisés  par  un  choc  brusque  et 
non  par  un  souffle  comme  dans  la  grossesse ,  ou  une  expansion 
comme  dans  l'anévrysme.  A  droite  et  immédiatement  au-dessous 
du  foie  existe  une  masse  saillante,  dure  et  douloureuse  à  la 
pression. 

M.  Barth  reconnut  un  kyste  ovarique  ;  mais  en  raison  des  bat- 
tements ,  de  la  tumeur  sous-hépatique  et  de  la  douleur,  il  n*osa 
rien  tenter  et  prit  l'avis  de  MM.  Huguier  et  Depaul. 

M.  Depaul,  partageant  les  craintes  de  M.  Barth,  donna  Tavisde 
s'abstenir.  M.  Huguier,  tout  en  adoptant  l'opinion  de  ses  collègues, 
crut  qu'une  simple  ponction  pourrait  être  faite  sans  danger.  La 
malade  saisit  cet  espoir  de  salut  et  pria  avec  instance  M.  Barth  de 
l'opérer. 

Le  4  5  septembre,  on  retira  du  kyste  six  litres  d'un  liquide  vis- 
queux, d'un  brun  grisâtre  et  très  riche  en  albumine.  A  la  suite  de 
cette  ponction ,  la  poche  se  rétracta  fortement,  et  la  tumeur  supé* 
rieure  descendit  au  ni?eau  de  l'ombitic ,  puis  bientôt  jusqu'au* 
dessus  du  pubis. 

L'état  de  la  malade  s'améliorait  rapidement,  et  elle  était  sur  le 
point  de  quitter  l'hôpital,  quand,  à  la  suite  d'une  promenade  trop 
prolongée,  elle  éprouva  du  frisson  et  une  fièvre  assez  forte  se  mon- 
trant périodiquement  au  milieu  du  jour.  Le  sulfate  de  quinine  fit 
cesser  les  accès  ;  mais  à  dater  de  ce  moment  la  santé  ne  fit  que 
décliner.  L'abdomen  devint  volumineux  et  très  sensible,  l'appétit 
et  le  sommeil  sont  nuls  ;  la  teinte  cachectique  se  prononce  de  plus 
en  plus  ',  la  maigreur  augmente,  dos  aphthes  tenaces  se  développent 


(1)  Ce  fait  Ml  rdaté  dans  le  tfoniUW  iM  hépUaux  du  jeudi  4  décembre  1856. 
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dab^  la  bôîiëlié.  La  malade  s'étefîiït  ^aduénemeâi,  elHi  succomba 
le  28  tiûTeinbre. 

A  l' autopsie,  on  constate  Texistence  d*une  péritonite  pseudo- 
membraneuse  assez  récente ,  et  surtout  caractérisée  à  la  partie 
inférieure  de  l'abdomen.  Le  kyste  adhère  à  la  paroi  abdominale  au 
niveau  de  la  ponction  ;  des  fausses  membranes  existent  à  sa  sur- 
face, près  de  la  masse  dure  supérieure,  puis  en  arrière  et  en  bas. 

Le  kyste  renferme  un  liquide  analogue  à  celui  qui  a  été  évacué 
par  la  ponction,  mais  contenant  cependant  du  pus. 

Le  kyste  est  implanté  sur  le  ligament  large  gauche  et  non  sur  le 
droit,  comme  il  avait  paru  rationnel  de  le  croire  pendant  la  vie,  la 
tumeur  faisant  surtout  saillie  à  droite.  Disons  cependant  que  M.  Hu. 
guier,  constatant  que  le  col  utérin  était  dévié  à  droite,  avait  dia- 
gnostiqué un  kyste  de  Tovaire  gauche, 

La  cavité  du  kyste  offre  par  places  des  aspects  différents  ;  là  elle 
est  lisse  et  polie,  ici  viUeuse  et. mamelonnée;  en  d'autres  points, 
on  voit  saillir  des  tumeurs  dont  Tune  avait  été  constatée  pendant 
la  vie.  Celle-ci  existe  au  sommet  de  la  poche,  elle  a  le  volume  des 
deux  poings;  deux  autres  spnt  placées  au  bas  du  kyste.  Ces  masses, 
qui  contiennent  des  parties  gélatiniformes  d'aspect  colloïde,  laissent 
suinter  à  la  pression  un  liquide  crémeux  qui,  pour  M.  Bartb,  est 
un  caractère  évident  de  cancer.  On  peut  voir,  en  outre ,  plusieurs 
dépôts  fibrineux  interstitiels. 

Des  vaisseaux,  dont  quelques-uns  atteignent  le  calibre  d'une 
plume  de  corbeau,  rampent  sur  les  parois  du  kyste. 

A  propos  de  cette  présentation,  M.  Barth  insiste  sur  les  difG- 
cultés  de  toute  espèce  que  présentent  parfois  les  kystes  ovariques. 
Ainsi,  dans  le  cas  actuel ,  on  pouvait  se  demander  si  la  tumeur 
supérieure  était  ou  non  indépendante  du  kyste  ;  si  les  battements 
étaient  dus  aux  vaisseaux  des  parois,  ou,  ce  qui  est  plus  probable, 
à  une  impulsion  communiquée  par  les  grosses  artères  voisines,  ou 
bien  encore  si  ce  n'étaient  pas  là  de  ces  pulsations  ^qu 'on  a  parfois 
remarquées  dans  les  masses  cancéreuses. 

Le  siège  originel  du  kyste  n'était  pas  moins  difficile  à  déter- 
miner ;  tout  semblait  indiquer  qu'il  appartenait  au  côté  droit  ;  aussi 
est-ce  de  ce  côté  que  fut  faite  la  ponction.  Et  cependant  il  était 
implanté  près  de  l'ovaire  gauche. 
'  Eft  présence  d'indications  si  multipliées,  si  complètes  et  ii  déli- 
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6ates  à  saisir  et  k  inlerprétef,  on  Cîôfnprénd  ttfutès  les  difficultés 
que  le  ehhrurgîen  dtnit  éprodfèr  k  instituer  le  tt-aitèment. 


4.  M.  Dolbeau  fait  voir  un  earp»  fibreuœdu  volume d*nne  iéU  de 
fœtfu  et  libre  danê  la  eavUé  eMemmale, 

Cette  tumeur  a  été  trouvée  sur  uiïe  femnle  d^une  soixantaine 
d'années  ;  elle  reposait  librement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Dérs 
adhérences  lâches  Tunissaient  à  Textrémité  supérieure  de  la  vessie, 
et  à  la  paroi  abdominale  antérieure ,  au-dessous  de  rombilic.  Sa 
partie  supérieure  donne  naissance  à  un  cordon  spiroïde  qui  rap- 
pelle à  s'y  méprendre  le  cordon  ombilical  ;  cependant,  en  y  re- 
gardant de  plus  près,  on  constate  que  ce  cordon  est  constitué  par 
un  petit  axe  fibro*cellu|euXj  autour  iluquel  s'enroule  irrégulière- 
ment une  grosse  veine  qui  se  dirige  en  haut  et  k  droite,  et  se  jette 
à  plein  canal  dans  une  des  veines  épiploïques.  La  masse  fibreuse 
est  dure,  homogène,  et  présente  un  aspect  feutré. 

M;  Dolbeau  pense  que  cette  tumeur  est  un  corps  fibreux  de  Tu- 
térus  qui  s'est  pédicule  et  est  devenu  libre  ;  il  en  invoque  pour 
preuve  l'existence  d'un  autre  corps  fibreux  gros  comme  une  petite 
noisette,  et  qui  fait  saillie  en  haut  et  à  gauche  de  l'utérus.  Du  reste, 
ce  dernier  organe  n'a  plus  aujourd'hui  aucun  lien  avec  la  tumeur. 

M.  Tréku  émet  l'opinion  qoe  la  tdmeur  n'a  contracté  dés  adhé- 
rences avec  l'épiploon  que  lorsqu'elle  a  abandonné  la  paroi  uté- 
rine, que  l'épiploon  Ta  coiffée ^  et  que,  dans  cet  état,  la  teitre 
épiploïque  s'est  développée  au  point  d'acquérir  lé  éirïibre  d'iide 
grosse  plume  à  écrire. 

M.  Dolbeau  ne  pense  pas  qu'on  doive  admettre  ce  mécanisme 
d'adhérences  consécutives,  car,  dit-il,  l'épiploon  était  retiré  à  la^ 
partie  supérieure  dé  l'abdomen,  au-dessus  du  gros  intestin,  il  n'y 
eu  avait  pas  trace  eu  avant  de  la  tumeur. 

M.  Trélat  répond  que  le  cordon  celhilo-vascuiaire  représente 
l'épiploon  lui-même,  épiploon  roulé,  (ordu  sur  lui-même,  mais 
que  ses  élém«nt9  et  sa  continuité  ayee  la  toile  épipbiqae  ^efètilée 
en  haut  ne  permettent  pas  de  méconnaître. 

M.  l^root  ne  seraH  pis  éloigéé  de  ertiire  ^ue  fa  (tfMsé  filMusè 
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a  pris  naissance  dans  l*épiploon  mém^.  Sa  continuité  avec  cette 
membrane»  Tabsence  de  rapports  avec  Tutérus,  semblent  plaider 
en  faveur  de  cette  opinion. 

M.  Cruveilhier.  Il  n'est  pas  très  rare  de  voir'des  corps  fibreux 
utérins  se  pédiculer.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  une  tumeur  qui 
ne  tenait  plus  à  Tutérus  que  par  le  péritoine  ;  les  adhérences 
étaient  très  ténues.  C'était  un  cas  très  analogue  i  celui  que  nous 
avons  sous  les  yeux. 


^.  M.  Fwitle  fait  voir  un  cancer  du  pylore. 

Une  femme  entra,  le  4  septembre,  à  la  Pitié,  avec  tous  les 
signes  d'une  cachexie  cancéreuse  avancée  ;  la  face  était  maigre  et 
jaune  ;  on  sentait  une  tumeur  épigastrique  très  caractérisée.  Il  y 
avait  eu  des  vomissements  brun  noir,  fréquents,  mais  jamais  la 
malade  n'avait  rendu  de  sang.  Après  le  repas,  on  voyait  l'estomac 
fortement  distendu  par  les  aliments. 

Le  5  décembre,  les  vomissements  cessèrent  d'une  manière 
brusque  pour  ne  plus  reparaître,  mais  en  même  temps  s'établit 
une  diarrhée  très  intense  et  rebelle  qui  dura  jusqu'à  la  mort  de  la 
malade  survenue  le  40. 

A  V autopsie j  on  put  voir  que  le  cancer  était  absolument  limité 
au  pylore,  tout  le  reste  de  la  poche  stomacale  est  sain.  Le  pan- 
créas est  envahi  et  forme  une  large  communication  à  parois  ulcé- 
reuses entre  l'estomac  et  le  duodénum.  On  voit  les  restes  d'un  ré- 
trécissement pylorique  très  serré. 

On  comprend  donc  aisément  les  vomissements  opiniâtres,  tant 
que  le  pylore  était  rétréci  par  la  production  morbide,  vomisse- 
ments qui  cessent  et  sont  remplacés  par  une  diarrhée  contenant  de 
nombreuses  parcelles  d'aliments  non  digérés,  à  dater  du  moment 
où  l'ulcération  pancréatique  ouvre  une  large  voie  aux  matières 
contenues  dans  l'estomac. 


•.  M.  Ouyot  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  cancer  de  i'es- 
liomac  de  Vépiploon  et  de  la  prostate* 

pn  homme,  présentant  un  état  cachectique  bien  accusé,  avait 
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€ubi,  il  y  a  quinze  jours,  une  ponotionpourun  épanchement  abdo- 
minal ;  cette  ponction  dut  être  renouvelée  ces  jours  derniers,  puis 
survinrent  âes  douleurs  abdominales  très  vives,  des  vomissements 
répétés  ;  le  malade  succomba. 

On  trouva  à  V autopsie  les  traces  d*une  péritonite  ancienne,  pus, 
fausses  membranes  et  adhérences.  Il  existe  un  vaste  cancer  qui 
enveloppe  et  envabit  la  totalité  de  Festomac  ;  les  parois  de  cet 
organe  sont  dures,  très  épaissies  (4  %  millimètres),  et  maintiennent 
béante  sa  cavité  qui  ne  dépasse  pas  le  volume  d'un  gros  œuf.  Des 
ntasses  cancéreuses  occupent  Tépiploon  gastro-hépatique,  et  la 
partie  supérieure  du  grand  épiploon  ;  le  reste  de  Tintestin  ne  pré- 
sente pas  tface  de  lésions.  La  prostate  est  le  siège  d'une  ulcération 
cancéreuse  qui  Ta  détruite  en  partie. 

M.  Barth  observe  que  la  tumeur  devait  être  surtout  sensible 
du  côté  gauche,  tandis  que  d'habitude  le  cancer  stomacal  proémine 
à  droite. 

M.  Guyot,  Il  était  difficile  de  bien  limiter  la  tumeur,  k  cause  de 
i'épanchement  ;  après  la  ponction,  les  douleurs  vives  empêchè- 
rent un  examen  plus  complet,  et  le  malade  succomba  très  rapide* 
ment. 


V.  M.  Pana  montre  des  kystes  de  Vovaire^  et  un  vice  de  amfor^ 
tnation  de  la  main,  recueillis  chez  une  petite  fille  de  quatre  mois. 

Les  deux  ovaires  contiennent  chacun  deux  petits  kystes  d'une 
transparence  louche  et  du  volume  d'un  gros  pois. 

La  main  est  complètement  privée  de  doigts.  A  leur  place,  on 
observe  des  petits  mamelons  cutanés  sans  ongles,  et  présentant  un 
petit  point  ombiliqué  et  comme  cicatriciel. 

M.  Pana  a  recherché  si,  comme  l'a  indiqué  M.  Yemeuil  pour  un 
cas  de  doigts  palmés,  Tarcade  palmaire  superficielle  ne  serait  pas 
vicieusement  disposée  à  la  partie  inférieure  du  carpe.  Les  artères 
sont  parfaitement  normales  sur  la  pièce  que  nous  avons  sous  les 
yeux. 

M.  Foumier  a  constaté  cette  année  le  même  vice  de  conforma- 
lion  sur  un  homme  de  cinquante  ans;  seulement,  il  ewtait  des 
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ongle»  riidimeiiUrires  au  sOimnet  dfss  tvbereolei  «otuiés  mpréséa- 
tant  le»  doigts. 


9.  M.  Doyen  montre  un  cancer  du  testicule  pris  pour  une  hé- 
matocéle.  à  cause  de  la  rapidité  de  son  évolution. 

Au  numéro  40  de  *a  salle  Saint-François  est  couché  le  nommé 
Theria  (Josepii),  journalier,  âgé  de  trente-deux  ans,  atteint  d'une 
tumeur  de  la  bourse  gauche.  (H6pital  Saint-Antoine,  service  de 
M.  Richet.)  Le  malade  fait  remonter  son  affection  à  quatre  mois 
environ,  époque  où  il  se  serait  froissé  violemment  le  testicule 
gauche  avec  le  manche  de  sa  pioche  en  travaillant  à  la  terre.  La 
douleur  fut  très  vive  pendant  une  demi-heure  environ  ;  le  malade 
oublia  bientôt  son  accident  ;  mais  son  attention  fut  depuis  éveillée 
parle  développement  rapide  de  la  tumeur  en  six  semaines.  Après 
l'accident,  il  consulta  un  médecin  qui  crut  reconnaître  une  hydro- 
cèle,  et  lui  proposa  la  ponction.  Theria  voulut  attendre  encore; 
mais  la  gène  devenant  de  plus  efi  plus  grande^  surtout  à  la  fin  de 
chaque  journée,  il  vint  nous  consulter,  et  fut  admis  dans  nos  salles. 

La  forme  de  la  tumeur  est  tout  è  fait  celle  d'une^  hydrocèle  vagi- 
nale ;  mais  la  tumeur  paraît  plus  consistante  et  plus  lourde.  La 
fluctuation  paraît  cependant  évidente.  A  la  partie  inférieure  et  en 
arrière,  on  trouve  une  petite  saillie  assez  molle,  et  dont  la  pres- 
sion cause  une  douleur  vive.  La  transparence  est  nulle. 

Avec  les  antécédents  et  les  signes  éuutoêrés  ci-dessus,  il  semblait 
tout  naturel  de  penser  à  une  hématooéle  intra-vaginale,  et  ce 
diagnostic  fut  celui  de  M.  Hiohet,  qui  dès  lors  se  proposa  de  fendre 
largement  la  tumeur  pour  détacherles  caillots  et  faire  suppurer 
la  cavité. 

Mais  auparavant  il  crut  devoir  faire  une  ponction  avec  le  trocart, 
et  il  fut  surpris  de  sentir  la  pointe  de  l'instrument  immobilisée  dans 
une  masse  solide.  Le  trocart  fut  retiré,  et  la  canule  laissa  éeonler 
quelques  gouttes  d'un  liquide  trouble  et  de  couleur  chocolat.  Gelte 
circonstance  venait  à  l'appui  du  diagnostici  et  l'opération  fut  pra- 
tiquée. En  arrivant  sur  la  tunique  vaginale,  on  la  trouva  parfaite^ 
ment  saine  et  indépendante  de  la  tumeur  que  recouvrait  la  tunique 
albugînée.  Il  fallait  dès  lorS  prendre  un  parti,  et  le  testicule  fut 
ampttté  (le  mardi,  A  6  décembre). 
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Le  malade  n'éproihra  aucuti  acéident  immédiat  ;  ii  maïkge  aë-' 
tnellement  une  portion,  et  son  état  est  très  satisiaisant. 

Je  noterai  ici  que  ce  matin,  49,  le  pansement  fut  trouvé  toril 
imbibé  de  sang,  et  que  M  Richet  dut  retirer  une  masse  de^  caillots 
de  plus  de  5t)  grammes ,  qui  avait  rempli  la  cavité  consécutive  4 
l'opération. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  est  très  régulière  et  te 
cordon  nullement  altéré,  ainsi  que  Fépididyme. 

Le  testicule  est  recouvert  de  sa  tunique  albuginée  un  peu  vascu- 
Jarisée. 

Une  coupe  verticale  nous  offre  un  aspect  tout  particulier.  D'a- 
bord, on  tombe  sur  un  petit  kyste  où  probablement  avait  plongé 
le  trocart  avant  l'opération.  On  y  trouve  un  peu  de  liquide  ana- 
logue à  celui  qui  sortit  par  la  canule. 

La  masse  intérieure  présente  çà  et  là  des  plaques  jaunâtres  ir- 
réguliéres  disséminées  au  milieu  d'un  tissu  plus  rouge  et  moins 
consistant. 

La  périphérie  de  la  tumeur  paratt  formée  par  de  la  substance 
tesliculaire  normale,  et  à  la  partie  inférieure,  là  où  l'on  avait  cru 
reconnaître  le  testicule  à  la  douleur  produite  par  la  pression ,  on 
trouve  une  portion  plus  considérable  de  substance  glandulaire 
non  altérée. 

Ici,  nous  avons  évidemment  affaire  à  une  tumeur  centrale  du 
testicule,  tumeur  dont  le  microscope  n'a  pas  encore  déterminé  la 
nature,  et  qui  paraît  s'être  développée  rapidement  à  la  suite  d'une 
contusion  violente.  Disons  cependant  que,  en  interrogeant  soi- 
gneusement le  malade,  on  lui  fait  dire  que,  déjà  depuis  un*  an,  il  '  ' 
éprouvait  de  temps  h  autre  un  peu  de  gêne  dans  son  testicule 
gauche,  surtout  dans  les  temps  chauds  et  quand  il  montait  à  che- 
val sans  précaution. 

M.  Guyon  fait  observer  que  le  refoulement  concentrique  de  la 
substance  glandulaire  dans  les  tumeurs  du  testicule  a  été  un  des 
arguments  qu'a  fait  valoir  M.  Bpbin  pour  prouver  que  Tépididyme  • 
est  toujours  le  point  de  départ  de  la  maladie  ;  car  s'il  en  était  au* 
trament,  dit  M.  Robin,  le  testicule  serait  détruit  et  non  refoulé. 

H.  Trêlal.  L'étude  comparée  des  épiihéliums  dés  conduits  sé- 
lùinifères  et  des  conduits  de  l'èpididyme  révèle  des  différences 


160  DÉCISliBilE   IS56. 

entre  leurs  éléments  cellulaires;  c'est  en  se  fondant  sur  ces  diffé- 
rences que  M.  Robin  établit  Torigine  épididymaire  de  beaucoup 
de  tumeurs  du  testicule.  Mais  que  peut  un  semblable  raisonnement 
devant  des  faits  où,  comme  dans  le  cas  actuel,  répididyme  eist 
parfoitement  sain,  tandis  que  la  tumeur  occupe  le  testicule  et  est 
circonscrite  parla  tunique  atbuginée  ?  Cette  indépendance  de  l'épi- 
didyme  a  d'ailleurs  été  observée  sur  des  tumeurs  de  nature  diffé- 
rente, sur  des  kystes  par  exemple. 

M.  Dufour.  Déjà,  il  y  a  quelques  années,  M.  Gaillet  avait  sou- 
tenu la  même  opinion  que  M.  Robin,  mais  j'ai  pu  constater,  ik 
maintes  reprises,  que  des  tubercules  existaient  au  centre  du  tes- 
ticule alors  que  l'épididyme  n'en  était  nullement  atteint.  D'autres 
fois,  il  est  vrai,  il  s'en  trouvait  dans  l'un  et  l'autre  organe. 

M.  Broca  insiste  sur  quelques-uns  de  ces  arguments.  Dans  les  tu- 
meurs très  .anciennes,  qui  ont  envabi  toute  la  glande  et  l'épididyme, 
on  en  est  réduit  à  àt&  conjectures  sur  l'origine  réelle  de  l'affec- 
tion,, et  ejR  l'absence  de  renseignements  positifs  on  pourrait  recourir 
h  l'examen  des  éléments  cellulaires;  mais  je  ne  comprends  guère 
que  M.  Robin,  qui  admet  aujourd'hui  des  maladies,  des  transfor*' 
mations  des  éléments  normaux,  s'appuie  des  différences  d'aspect 
qui,  dans  bon  nombre  de  cas,  sont  la  conséquence  d'un  état  pa- 
thologique. Remarquez,  d'autre  part,  qu'on  peut  éclairer  la  ques- 
tion par  l'examen  de  tumeurs  peu  développées  dans  lesquelles  on 
peut  aisément  reconnaître  ce  qui  appartient  au  testicule,  à  l'épidi- 
dyme et  à  la  tumeur.  Or,  j'ai  vu,  pour  ma  part,  le  plus  souvent 
l'épididyme  rester  parfaitement  intact.  Je  dis  plus,  c'est  que  dans 
l'im^ijsnse  majorité  des  cas,  c'est  le  testicule  lui-même  qui  est  le 
siège  primitif  des  altérations.  Ces  observations,  je  les  ai  faites  pour 
le  tubercule,  pour  les  kystes,  les  cancers.  Je  me  souviens,  entre 
autres  cas,  d'un  kyste  tuberculeux  du  testicule  qui  occupait  le 
centre  de  l'organe  et  qui  nécessita  la  castration.  M.  Ghassaignac 
fit  l'opération,  et  je  présentai  la  pièce  à  la  Société. 


••  M.  Doym  fait  voir  une  seconde  pièce.  C'est  une  périkmiîe  dé- 
veloppée dam  un  tac  heriUaire.  Un  homme  portait  une  volumineuse 
hm^  injalajile     droite^  contenue  par  un  bandage.  11  se  présenta 
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dans  le  service  de  M.  Richet  éprouvant  des  douleurs  vives  dans 
le  sac  et  la  partie  inférieure  de  Tabdomen.  Il  n^existait  aucun 
signe  d'étranglement.  Le  sac  contenait  manifestement  une  collec- 
tion liquide,  qui  fut  à  deux  reprises  évacuée  par  une  ponction. 
Une  première  fois,  on  retira  800  grammes  d'une  sérosité  rou- 
geâtre  ;  une  seconde  fois,  5  à  600  grammes.  Malgré  cette  évacua* 
tiott  et  un  traitement  antiphlogistique  convenaUe,  les  douleurs  ne 
Urent  qu'augmenter  en  s'accompagnant  d'une  diarrhée  abondante. 
Le  malade  succomba. 

A  VautopsiCy  on  put  voir  que  le  sac  était  divisé  en  deux  loges 
dont  l'une  était  vide  d'intestin  et  ne  contenait  que  du  liquide.  Dans 
la  loge  supéro-interne  se  trouvait  une  anse  de  20  centimètres  d'in- 
testin grêle.  Le  collet  du  sac  peut  admettre  l'exlrémité  des  cinq 
doigts  réunis.  La  paroi  intestinale  n'offre  aucun  vestige  de  con- 
striction.  Il  n'y  a  donc  pas  eu  d'étranglement,  mais  toute  la  paroi 
de  la  poche  et  celle  de  l'intestin  hernie  présentent  une  rougeur 
vasculaire  qui  s'étend  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite.  C'est  donc 
Hi  un  cas  des  mieux  caractérisés  de  péritonite  herniaire  sans  étran- 
glement. 

§•.  M.  Genouwile  fait  voir,  de  la  part  de  M.  Gomhaut,  une 
hypertrophie  de  la  rate  eî  du  foie. 

Le  4  6  décembre  4856,  la  nommée  Ruchwatther  est  entrée  & 
VHôtel-Dieu,  salle  Saint-Landry,  numéro  4  (service  de  M.  Piéda- 
gnel). 

Cette  femme,  atteinte  de  surdité  complète,  a  pu  donner  seule- 
ment les  quelques  renseignements  suivants ,  obtenus  avec  peine, 
en  lui  faisant  lire  les  questions  que  je  lui  adressais. 

Elle  n'est  plus  réglée  depuis  un  an  et  est  âgée  de  quarante- 
quatre  ans  ;  sa  maladie,  dit-elle,  a  commencé  à  partir  de  la  sup- 
pression de  ses  règles  ;  depuis  ce  temps,  elle  a  toujours  eu  dans 
Fabdomen  des  douleurs  vagues  coïncidant  arec  des  vomissements 
verdâtres  qui  duraient  plusieurs  jours  et  cessaient  ensuite  pour 
faire  place  à  une  diarrhée  abondante. 

Son  appétit  très  développé  lui  permettait  de  prendre  une  grande 
quantité  de  nourriture,  malgré  laquelle  elle  a  vu  ses  forces  dimi- 
nuer de  jour  en  jour,  son  embonpoint  disparaître  et  la  maigreur 
devenir  extrême. 
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Elle  ii*a  pas  pu  me  dire  si  die  ayait  eu  dçs  accès  de  fièvre  in- 
termittente. 

Yoici  Tétai  dans  lequel  nous  Tavons  trouvée  le  jour  deson  entrée 
à  l'hèpiial  : 

Faiblesse,  teint  jaunâtre,  langue  un  peu  rouge  sur  toute  5a 
surface  ;  il  n'y  a  plus  de  vowissements,  mais  une  diarrhée  abnur 
dante  qui  ne  laisse  de  repos  ni  jour  ni  nuit;  les  matières  esa* 
minées  ne  contiennent  ni  sang,  ni  aucun  produit  morbide.  I4 
malade  ne  tousse  pas;  son  pouls  est  petit,  faible* 

Elle  demande  à  manger  à  grands  cris  ;  une  portion  n*est  pas 
suffisante.  Le  ventre  est  tendu,  volumineux  ;  à  sa  surface,  des 
veines  sont  fortement  dessinées.  La  palpa tion  fait  toucher  deu^ 
tumeurs,  une  à  droite  et  Tautre  à  gauche  4  la  première  se  continue 
avec  le  foie,  la  seconde  avec  la  rate.  La  percussion  donne  une 
matité  étendue  dans  ces  deux  régions.  Le  ventre  est  douloureui 
dans  les  points  correspondants  à  la  masse  intestinale. 

Diagnostic  :  hypertrophie  de  la  rate  et  péritonite  chronique. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  en  voulant  se  lever,  la  malade 
tombe  de  son  lit,  se  contusionne  violemment  la  tête,  où  elle  res- 
sent de  vives  douleurs  dont  elle  se  plaint  le  soir  à  la  visite.  L'exa- 
men ne  £sât  trouver  aucune  fracture  \  une  ecchymose  seule  existe 
à  la  partie  antérieure  du  front.  La  malade  refuse  toute  nourriture 
et  paraît  très  faible,  elle  conserve  toute  son  intelligence  et  meurt 
dans  la  nuit,  paraissant  avoir  succombé  plutôt  à  la  faiblesse  an*- 
térieure  qu'aux  accidents  causés  par  sa  chute. 

A  tautapsuy  on  ne  trouve  rien  qui  puisse  expliquer  la  mort 
raj^e. 

L'abdomen  contient  les  deux  tumeurs  senties  pendant  la  vie  ; 
l'une  est  bien  formée  par  la  rate^  l'autre  par  le  foie.  Ces  deux 
organes,  considérablement  augmentés  de  volume,  descendent  très 
bas  dans  la  cavité  du  ventre. 

Les  mesures  spivs^ntes  peuvent  donner  u|ifAée  du  volume  qu*ifai 
avment  atteint. 

Foie,  d'avant  en  arrière.  •  .  0,33  centimètret. 

De  droite  à  gauche,  largeur.  .  0,28 

—  épaisseur.  0,09  . 

Bâte,  hauteur 0,30    '      , 

D'avant  en  arrière,  largeur,  .  0,4  2 

—  épaisseur.  0,08 
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La  rate  descendait  aussi  bas  que  le  îoie  ;  aa  Heu  de  suivre  une 
directiça  verticale,  elle  avait  subi  un  déplacement  oblique  qui 
amenait  son  extrén^ité  inférieure  sous  la  paroi  abdominale  anté* 
rieure  ;  son  tissu  est  plus  rouge,  sa  dureté  plus  grande  qu'à  l'état 
sain,  le  scalpel  la  coupe  plus  difficilement,  la  boue  splcnique  a 
disparu  et  est  remplacée  par  un  tissu  analogue  à  celui  du  foie  à 
Tétat  normal;  l'élémenV  Hbreux  ne  parait  pas  épaissi;  il  serak 
plutôt  refoulé  par  ce  tissu  en  quelque  sorte  nouveau. 

Les  yaisseaux  spléniques  sont  d'un  volume  normal  ;  ils  ne  sont, 
par  con^quent,  pas  en  rapport  avec  la  grosseur  de  Torgane  qu'ils 
Bournssent.  L'artèro  et  les  veines  sont  complètement  masquées  à 
leur  entrée  et  à  leur  sortie  de  la  rate.  Les  vaisseaux  courts  sont 
peu  volumineux. 

Le  foie  est  plus  brun,  plus  mou,  et  a  sa  membrane  d'enveloppe 
plus  mince  qu'à  l'état  sain;  son  tissiU  est  rouge,  gorgé  d'un  sang 
noirâtre  que  la  coupe  laisse  suinter  de  tous  les  vaisseaux. 

UemmoQ,  dans  presque  toute  son  étendue,  est  réduit  a  un  tulse 
de  la  grosseur  du  duodénum;  il  offre  cependant  eneore  la  forme 
d'une  cornemuse  ;  la  grande  courbure  est  surtout  marquée  ;  deux 
portions  rétrécies  indiquent  la  place  du  eardia  et  du  pylore;  da^s 
la  plqs  grande  largeur,  il  a  Q,4^  centimètres;  la  distance  entre 
les  deux  orifices  est  de  0,09  centimètres. 

La  surface  interne  n'offre  rien  de  particulier  à  ûoter. 

Le  péritoine  est  sain  dans  toute  son  étendue,  au  point  où  la  rate 
est  en  rappprt  avec  le  péritoine  pariétal,  se  trouve  une  bride  ré- 
sistante ancienne  qui  le  maintient  solidement. 

Les  intestins  sont  normaux  ;  la  muqueuse  du  gros  intestin  est  un 
p^u  rouge  et  ramollie. 


tt.  M.  Gibertmet  sous  les  yeux  de  la  Société  une  vaôle  hyda^ 
tique  du  jplacenta, 

M"*  X...,  âgée  de  quarante  ans,  mère  de  douze  enfants,  n'avait 
eu  que  des  grossesses  beureuses  et  paraissait  d'une  santé  par- 
faite. Au  mois  de  novembre  dernier,  à  l'époque  de  ses  règles,  elle 
eut  une  grande  frayeur  ;  l'écoulement  sanguin  se  supprime,  des 
douleurs  très  vives  envahissent  l'abdomen  et  s'accompagnent  de 
fièire.  Ces  accidents  aigus  se  calment  cependant,  mais  le  ventre 
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devient  volumineux  et  se  développe  uniformément  de  bas  en  haut, 
comme  s'il  s'agissait  d'une  grossesse  déjà  avancée.  Trois  semaines 
après,  de  nouvelles  douleurs  abdominales  générafisées  engagent  le 
médecin  déjà  lamille  à  demander  l'assistance  de  M.  Ifonod  qui 
constate  l'état  suivant  : 

Tumeur  sus-pubienne  s'élevant  jusqu'à  l'ombilic  ;  fluctuation 
manifeste  ;  douleurs  au  moindre  attouchement  comme  s'il  s'agissait 
d'une  péritonite.  Au  toucher  vagins],  cette  tumeur  fait  saillie  dans 
le  bassin.  L'orifice  externe  du  col  est  dilaté,  l'interne  est  fermé. 
Vomissements  dans  la  journée*  Constipation  opiniâtre.  Fièvre. 

M.  Mottod  introduit  une  sonde  en  gomme  élastique  à  travers 
Torifice  interne.  Il  s'écoule  immédiatement  environ  400  grammes 
de  sai^  liquide  noir.  L'écoulement  sanguin  continue  dans  la  jour- 
née, et  le  lendemain  issue  de  caillots  nombreux.  iJn  jour  après, 
accouchement  d'une  môle  très  volumineuse. 

A  partir  de  ce  moment,  suppression  complète  des  accidents  ai- 
gus, et,  quinze  jours  plus  tard ,  la  santé  de  cette  dame  était  reve- 
nue à  son  état  primitif. 

Une  môle  aussi  considérable  a- t-elle  pu  se  développer  dans 
l'espace  de  trois  semaines?  La  malade  ne  se  croyait  pas  enceinte  ; 
mais,  suivant  M.  Monod,  il  est  probable  que  ce  qu'elle  croyait  être 
ses  règles  était  déjà  un  commencement  de  fausse  couche.  Toute- 
fois, il  a  déjà  eu  occasion  de  voir  des  môles  volumineuses  se  déve* 
lopper  en  très  peu  de  temps. 

La  môle  a  un  volume  presque  double  d'un  placenta  au  terme  de 
la  grossesse.  Elle  n'a  pas  été  pesée. 

Elle  se  présente  sous  l'aspect  d'une  masse  chevelue,  rougèfttre, 
se  déchirant  facilement  à  la  moindre  traction.  Une  quantité  innom- 
brable de  vésicules ,  attenant  les  unes  aux  autres,  occupent  une 
de  ses  faces,  et  sont  disposées  comme  une  grappe  de  raisin.  Ces 
vésiculeis  sont  de  volnme  très  variable.  Elles  sont  appendues  à  un 
pédicule  formé  de  tissu  cellulaire.  Le  liquide  qu'elles  contiennent 
est  fortement  albumineux. 

M.  Luys  a  examiné  cette  pièce,  et  communique  le  résultat  de 
ses  observations  : 

Chaque  dilatation  vésicuiiforme  est  constituée,  soit  par  un  ren- 
flement terminal  d'une  vîllosité,  soit  par  des  dilatations  succès* 
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sives  et  placées  à  la  lile  de  la  cavité  même  de  la  villosité  :  elles 
sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  espèces  d^étranglements 
qui  leur  forment  des  collets.  En  général,  elles  ont  un  pédicule 
étroit  qui  les  relie  à  la  masse  de  la  villosité  ;  d'autres  se  continuent 
par  une  large  base  d^impl^ntation  avec  elle. 

Toutes  les  dilatations  vésiculiformes  sont  loin  d'avoir  acquis  le 
même  degré  de  développement  ;  ainsi,  tandis  que  les  plus  grosses 
peuvent  se  représenter  en  volume  par  celui  d*uue  noisette  (eu 
égard  au  grossissement  de  450  diamètres),  les  plus  petites,  celles 
que  Ton  peut  considérer  comme  encore  à  l'état  rudimentaire,  peu- 
vent se  comparer  au  volume  d'une  tête  d'épingle  ;  elles  se  trou- 
vent, en  général,  au  niveau  des  points  d'étranglement,  et  se  pré- 
sentent sous  Tapparence  de  franges  flottantes,  papilliformes. 

Chaque  vésicule  «  examinée  en  elle-même,  de  quelque  volume 
qu'elle  soit,  présente  à  considérer  un  contenu  visqueux,  transpa- 
rent, précipitant  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique. 

Les  parois  sont  fibroïdes,  formées  d'un  accotement  très  serpé 
de  fibres  fusiformes,  dont  les  noyaux  sont  la  plupart  du  temps 
étouffés  par  un  développement  exubérant  de  granulations  grais- 
seuses. Ces  mêmes  granulations  graisseuses  se  présentent  par 
amas  irréguliers,  en  proportion  considérable,  dans  l'épaisseur  des 
parois  des  vésicules  :  c'est  à  peine  si  l'on  distingue,  dans  les  es- 
paces qu'elles  laissent  à  découvert,  la  présence  de  quelques  noyaux 
de  cellules.  Nous  n'avons  pas  constaté  de  vaisseaux  dans  l'épais- 
seur des  parois  des  villosités. 


tt.  M.  Liégeois  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  môle  hydu' 
tique  du  placenta. 

Sur  cette  pièce,  on  voit  très  nettement  une  masse  de  petits 
kystes,  du  volume  d'un  pois  environ,  appendus  aux  villosités  cho- 
riales  ;  leur  réunion  donne  très  exactement  l'aspect  d'une  grappe 
à  grains  nombreux.  Ces  kystes  ont  des  parois  minces  et  transpa- 
rentes. M.  Liégeois  appelle  l'attention  des  membres  de  la  Société 
sur  rexistenc.e  d'un  embryon  qu'on  trouve  à  l'intérieur  de  cet  oeuc 
abortif.  Ce  fœtus,  qui  n'a  guère  que  2  centimètres  de  longueur, 
est  évidemment  d'un  âge  moins  avancé  que  les  membranes.  Du 
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reste,  la  présence  de  cet  embryon  doit  être  remarquée,  car  ona'^s 
trouve  pas  d'habitude  dans  les  môles  hydatiques.  M.  Robin,  à  qui 
M.  Liégeois  avait  montré  la  pièce,  n'avait  jusqu'ici  observé  aucun 
fait  semblable. 

M.  Houël  La  Société  a  déjà  discuté  la  question  de  savoir  si 
ces  kystes  ne  sont  que  des  viilosités  choriales  offrant  un  état  pa- 
thologique, et  elle  s'est  prononcée  dans  ce  dernier  sens.  Quant  à 
Tembryon,  il  succombe  le  plus  souvent  de  1res  bonne  heure,  il  se 
résorbe  ou  est  détruit  et  on  n'en  trouve  plus  de  traces. 

M.  Brùca,  La  persistance  du. fœtus  dans  ces  môles  est  un  fait 
très  rare.  Je  n'en  avais  jamMs  tu  d'exemple,  et  les  auteurs  que 
j'ai  consultés  n'en  mentionnent  aucun;  à  tel  point  que  l'on  consi*- 
dérait  autrefois  ces  masses  kystiques  comme  des  produits  formés 
de  tonte  pièce  et  en  l'absence  de  ta  conception.  M.  Houêl  semble, 
en  indiquant  la  destruction  rapide  de  l'embryon,  avoir  connais* 
Sànce  de  quelque  cas  de  fœtus  inclus  dans  ces  môles. 

If.  HouëL  Les  traités  d'accouchements  signalent  à  l'intérieur  de 
ces  tumeurs  des  débris  de  fœtus  dont  la  nature  a  été  très  nette- 
ment constatée. 


IS.  M.  Liégeois  fait  voir  une  seconde  pièce  :  Un  anévryime  sié- 
geant à  l'origine  du  tronc  bracMo^céphalique. 

Un  malade  entra  à  l'Hôtel-Dieu  (service  de  M.  Grisolle),  affecté, 
disait-il,  d'une  bronchite  chronique.  L'examen  des  viscères  thora- 
ciques  ne  tarda  pas  à  nous  révéler  une  altération  avancée  des  gros 
vaisseaux  artériels.  Sur  tout  le  trajet  de  l'aorte,  bruit  de  souffle 
extrêmement  fort,  présentant  surtout  son  maximum  d'intensité  au 
niveau  de  la  première  courbure.  Du  côté  de  la  respiration ,  dyspnée 
revenant  par  accès  sous  l'influence  de  la  toux,  d'un  mouvement  ou 
sans  cause  connue.  Â  l'auscultation,  râle  sibilant  dans  toute  la 
poitrine  ;  à  la  percussion,  sonorité  en  avant.  Notre  premier  diagnostic 
ibt  :  anévrysme  ne  la  crosse  ao^rcique  avec  emphysème  concom- 
mitant.  Mais  tout  à  coup  la  respiration  devint  plus  difficile,  la 
dyspnée  t\it  remplacée  par  de  rorthojpnée,  la  voix  s'éteignit,  les  inspi- 
rations surtout  devinrent  lentes  et  difflcileà,  les  expirations  brusques 
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et  facile;  rauscnltatîmi  du  laryttic  déiûnofitra  un  sifflement  lafyngieH 
intense,  précédé  d'un  bruit  de  soupape  à  chaque  inspiration.  €è8 
derniers  symptômes  nous  conduisirent  à  les  rattacher  à  une  lésioA 
du  nerf  récurrent,  dont  nous  crûmes  trouver  la  cause  dans  un 
anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique  comprimant  et  désorganiflant 
ce  nerf. 

L'atitopste  vint  justifier  nos  prévisions  :  une  poche  anévrysmale 
embrassant  toute  la  hauteur  du  tronc  brachio-céphalique,  tapissée 
par  des  caillots  llbrineux  disposés  par  couches  ;  des  ossifications 
de  tout  l'arbre  artériel,  dans  )é  tronc  généirateur  comme  dans  les 
troncs  de  première  et  de  seconde  division  ;  un  cœur  hypertrophié 
sans  lésions  valvulaires,  seulement  une  insuffisance  aortiquè  due  à 
)a  dilatatioti  de  l'origitié  des  vaisseaux;  de  remphysénbe  au  bord 
antérieur  du  poumon.  Le  nerf  récurrent  droit  était  compris  dans  la 
paroi  postérieure  de  la  tumeur. 


14.  M.  Gallard  montre  une  gangrène  de  la  corne  droite  de  l'utérus 
consécutive  à  un  avorlement. 

Une  femme  se  présenta  le  samedi  4  3  décembre  au  mr  k  l'hô- 
pital Beaiijon.  Elle  disait  qu'elle  venait  de  faire  une  fausse  couche 
et  qu'elle  éprouvait  des  douleurs  vives  du  bas-ventre.  Les  quesUoas 
les  plus  pressantes  ne  purent  lui  faire  avouer  que  l'avorteflatat  avait 
été  précédé  de  manœuvres  intentionnelles. 

Il  y  avait  un  ictère  bien  marqué,  de  la  douleur  dans  la  région 
da  foie  ;  le  ventre  était  météorisé.  On  pensait  que  l'ictère  devait  être 
attribué  à  une  péritonite  sous-hépatique  ;  mais  on  apprit  qu'il 
s'était  développé  rapidement  à  la  suite  d'une  visite  judiciaire  faite 
à  k  malade  la  veille  de  son  entrée.  Les  symptômes  ne  furent  nulle- 
ment amendés  par  l'application  de  sanji^sueset  d'onguent  mercuriel; 
la  malade  succomba. 

V autopsie  fit  voir  une  péritonite  moins  intense  qu'on  ne  le  stp- 
posait.  11  n'y  avait  ni  pus,  ni  fausses  membranes  dans  le  péritoine. 
Toute  1a  corne  droite  de  l'utérus  est  détruite  par  la  gang^ne  ; 
l'utérus  communique  donc  largement  avec  le  péritoine.  Cette  meto* 
brane  a  mieux  résisté  à  la  gangrène  que  le  tissu  même  de  l'utérus 
le  perforation  est  moins  large  sur  la  séreuse  que  sur  le  lissu  utérin. 
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Cette  gangrène  n'a  déterminé  qu'nne  métrile  du  vaisinage  très 
peu  intense  et  peu  étendue.  Il  n'y  avait  rien  du  cèté  des  voies  bi- 
liaires . 


18.  M.  Barbrau  fait  voir  un  volumineux  k^te  de  F  ovaire,  re- 
cueilli chez  une  femme  morte  d'hémorrhagie  quelques  heures  après 
la  ponction. 

La  nommée  C...  (Adélaïde),  âgée  de  soixante-quatre  ans,,  entrée 
dans  le  service  de  M.  Beau,  à  Thôpital  Gocbin,  le  8  octobre  4856, 
n^orto  le  24  décembre  4  856. 

Cette  femme  nous  dit  s'être  toujours  bien  portée.  Elle  a  eu 
plusieurs  enfants.  Ses  couches  ont  été  heureuses.  Elle  n'est  plus 
réglée  depuis  l'âge  de  quarante-cinq  ans. 

Une  de  ses  sœurs  serait  morte  d*une  tumeur  cancéreuse. 

L'affection  qui  l'amène  à  l'hôpital  ne  daterait  que  de  trois  ou 
quatre  mois.  La  malade  assure  n'avoir  point  éprouvé  de  douleur 
avant  celte  époque,  ni  remarqué  la  présence  d'une  tumeur  dans 
l'abdomen  et  l'augmentation  de  celui-ci.  Toutes  nos  questions  ne 
peuvent  la  faire  changer  de  langage. 

Nous  constatons  l'état  suivant  : 

Constitution  assez  faible,  un  peu  d'amaigrissement  ;  face  pâle  ; 
décoloration  générale  des  téguments. 

L'abdomen  est  volumineux  et  remonte  très  haut  dans  la  poi- 
trine. La  peau  est  lisse  et  tendue  ;  les  veines  sous  cutanées  sont 
légèrement  dilatées.  Il  n'y  a  pas  de  bosselures  apparentes. 

La  tension  du  ventre  est  très  considérable  ;  la  forme  est  convexe 
et  n''est  pas  modiOée  dans  les  différentes  situations. 

La  percussion  nous  donne  de  la  matité  dans  toute  l'étendue  de 
Tabdomen,  dans  quelque  position  qu'on  mette  la  malade,  11  y  a  de 
la  sonorité  au  niveau  de  la  région  épigastrique,  mais  il  n'y  en  a  pas 
du  tout  sur  les  parties  latérales. 

La  fluctuation  est  évidente.  En  plaçant  une  main  à  la  partie 
droite,  et  en  pesant  sur  la  partie  gauche  avec  l'autre  main,  on  dé- 
termine une  ondulation  dans  le  liquide  qui  vient  frapper  la  pre- 
mière main. 

En  poursuivant  l'examen,  nous  trouvons  par  une  palpation 
assez  profonde  à  la  partie  inférieure  gauche,  et  aussi  à  droite,  une 
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tumeur  bosselée,  dure,  inégale,  légèrement  douloureuse,  qui  pa- 
rait siéger  dans  les  fosses  iliaques. 

Quelle  était  la  nature  de  cette  tumeur  ?  Cest  ce  qu'il  noUs  était 
impossible  de  préciser.  Peut-^ètre  avait- on  affaire  à  une  affection 
cancéreuse,  maladie  dont  était  morte  la  sœur  ;  alors  on  pouvjût 
penser  que  le  liquide  contenu  dansTabdomen  était  dû  à  une  ascite 
péritonitique  subaiguë  développée  sous  cette  influence;  ou  bien 
encore  avait-on  affaire  à  un  kyste  de  Tovaire  commençant  et  exis- 
tant avec  une  ascite?  enfin  était-ce  un  kyste  de  Tovaire  qui  rem- 
plissait labdomen,  donnait  la  sensation. générale  de  fluctuation,  et 
coexistait  avec  une  tumeur  du  bassin  de  nature  indéterminée  ? 

Telles  étaient  nos  suppositions.  Mais  je  dois  avouer  que  l'exis- 
tence d'un  kyste  multiloculaire  ne  nous  est  pas  venue  à  l'idée. 
En  effet,  ce  n'est  pas  en  trois  ou  qtùatre  mois  qu'un  kyste  de  cette 
espèce  et  de  ce  volume  se  développe  à  un  point  aussi  extrême.  H 
faut  dire  aussi  que  l'examen  était  difficile  en  raison  de  la  tension 
très  grande  des  téguments. 

I^e  toucher  vaginal  ne  nous  apprit  rien  de  précis.  Le  col  était  un 
peu  haut;  mais  sur  la  ligne  médiane,  par  le  toucher  rectal,  on 
sentait  en  avant  une  tumeur  dure,  sans  fluctuation  aucune. 

Les  membres  inférieurs  étaient  un  peu  œdématiés.  Le  coeur 
était  normal. 

L'urine  était  rendue  assez  facilement  et  ne  contenait  pas  de 
traces  d'albumine.  La  défécation  se  faisait  d'une  manière  conve- 
nable. 

Quelquefois,  le  soir,  il  y  avait  un  léger  mouvement  fébrile. 
Nous  ne  fîmes  d'abord  subir  aucun  traitement,  voulant  suivre  la 
marche  de  la  maladie  afin  d'être  plus  positivement  fixé  sur  sa  na- 
ture ;  mais  la  pauvre  femme  était  horriblement  iiatiguée  par  le  dé- 
veloppement de  son  abdomen  ;  elle  était  en  proie  à  une  dyspnée 
excessive ,  et  elle  était  presque  toujours  obligée  de  rester  assise 
dans  son  lit.  Les  digestions  étaient  pénibles. 

Elle  nous  suppliait  chaque  jour  delà  débarrasser  de  son  mal,  ou 
du  moins  de  la  soulager.  M.  Beau  hésita  longtemps,  et  ce  ne  fut 
que  sur  les  instances  réitérées  de  la  malade  et  en  présence  de 
l'augmentation  rapide  du  volume  du  ventre  et  de  la  difficulté  crois- 
sante de  la  respiration  que  l'opération  fut  décidée. 
Elle  fut  pratiquée  te  24  décembre  à  quatre  heures  du  soir. 
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Jf^eafioD^  1«  ifwi^i  au  «dié  ^roît  de  TaM^aieii,  sur  te  milieu 

d'une  ligne  étendue  de  l'épine  iliaque  aolérieure  et  supérieure  à 
r<Nnbitic.  Le  trocArt  pénétra  sans  difficulté.  Je  le  retirai»  el  il  sertit 
t^ut  d'aèorà  par  la  eanule  un  liquide  d'une  certaine  coanstanee, 
d'une  couleur  chocolat  au  coinmeficeBient,  puis»  tout  à  foit  à  la  fin» 
il  s'écoula  on  liquide  qui  n'était  autre  chose  que  du  sang  rouge 
intermédiaire  au  sang  artériel  et  au  sang  veineux.  A  ce  moment,  il 
y  avait  environ  huit  à  dix  litres  de  liquide. 

Je  m'aperçus  tout  à  coup  que  la  malade  pâlissait  étrangement, 
ses  lèvres  se  décoloraient,  le  pouls  devenait  petit  et  misérable; 
j'arrêtai  immédiatement  l'écoulement  du  liquide  ;  je  cherchai  à  ra- 
nimer la  malade  ;  elle  reprit  bien  un  peu  connaissance,  mais  elle 
ne  sortit  pas  complètement  de  sa  syncope ,  et  olle  mourut  à  neuf 
heures  et  demie  du  soir»  cinq  heures  et  demie  après  l'opération. 

Le  lendemain  matin,  nous  trouvâmes  le  liquide  pris  en  forme  de 
gelée  dans  le  vase  qui  le  cpolanail.  Il  semblait  que  ce  iÙt  une  ma^ 
tiére  phlegmasique. 

ÀMtopm  trente*six  heures  après  la  mort.  L'abdomen  parait 
encore  tendu,  mais  cependant  mmns  qu'avant  la  ponction.  Après 
l'avoir  oiivert,  nous  trouvons  une  U^meur  volumineuse  de  couleur 
nacrée,  occupant  la  plus  grande  partie  du  ventre.  Les  viscères  sont 
refoulés  très  haut,  et  les  intestins  se  trouvent  en  arrière,  il  n'y  en 
a  pas  du  tout  sur  les  côtés. 

Cette  tumeur  n'est  autre  chose  qu'un  kyste  de  l'ovaire  primiti* 
vement  développé  du  côté  gauche 

Elle  se  compose  d'un  kyste  considérable,  de  plusieurs  autres 
kystes  d  un  volume  pluç  petit,  et  d'une  sorte  de  gâteau  charnu 
contenant  dans  son  épaisseur  une  multitude  de  petits  kystes. 

Le  kyste  principal,  qui  donnait  à  la  tumeur  sa  form^  Qt  qui  en 
forme  la  plus  grande  partie,  contient  encore  une  grande  quantité 
de  liquide  rougeâtre  et  de  caillots  fibrineux  adhérents  à  ses  parois. 
On  peut  parfaitement  s'assurer  que  le  trocart,  en  pénétrant  ijmi  la 
poche,  n'a  intéressé  aucun  vaisseau  :  il  n'y.  en  a  aucun  vestige,  ni 
au  niveau  de  l'ouverture,  ni  môme  à  une  certaine  distance.  Il  est 
donc  impossible  d'expliquer  par  la  ponction  elle-même  l'écoule- 
ment abondant  du  liquida  sanguinolent, 

A  gauche  et  à  droitç  d^  cette  graude  poche,  sont  d'auU'es  kystes 
plus  peti|s,  au  nombre,  de  40  à  46^  :  les  uns  sont  remplis  par  un 
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liquide  séreux,  avec  une  «orte  de  bouillio  biaBcbâtre,  analogue  à 
de  Talbumine  concrétée  ;  les  autres  contiennent  du  sang  liquide 
ou  en  caillots.  Leur  volume  varie  de  la  grosseur  d'une  pomme 
d'api  à  celle  d'une  orange. 

La  base  du  grand  kyste  est  entourée  par  un  vaisseau,  de  la 
grosseur  du  petit  doigt,  rempli  d'un  caillot  noirâtre  dans  toute  son 
étendue. 

Les  caillots  qui  sont  sur  les  parois  du  premier  kyste  semblent 
de  nature  pblegmasique. 

En  arriére  de  ces  poches  est  une  tumeur  en  forme  de  gâteau, 
d'une  épaisseur  de  8  centimètres.  Au  milieu  d'un  tissu  blase, 
fibreux,  résistant,  dur,  se  trouvent  cinquante  et  quelques  petits 
kystes  de  la  grosseur  d'une  noix  à  celle  d'une  noisette  :  les  uns 
contiennent  un  liquide  tout  à  fait  sanguin,  ou  sanguinolent  ou  sé- 
reux ;  d'autres  contiennent  seulement  des  caillots  noirâtres  s'écra- 
sant  sous  •  les  doigts  :  on  en  trouve  qui  renferment  des  matières 
solides,  des  matières  fibrineuses,  des  masses  blanchâtres,  gélati- 
niformes. 

L'utérus  oe  présente  rien  à  noter. 

Sur  l'ovaire  droit,  deuj.  pu  trois  petits  kystes  commencent  à  se 
développer. 

Rien  dans  les  poumons,  ni  au  cœur. 

M.  Verneml  insiste  sur  quelques  points  relatifs  à  cette  présenta- 
tion. Les  kystes  ovariques  sont  parfois  pourvus  de  vaisseaux  très 
volumineux.  11  a  vu  des  veines  qui  atteignaient  le  volume  du  petit 
doigt.  A  voir  ces  masses  fibrineuses  rouges  et  friables,  on  doit 
penser  que  Thémorrhagie  s'est  faite  d'une  manière  assez  brusque 
et  probablement  à  une  époque  déjà  ancienne;  il  faudrait  donc  re- 
chercher gvec  tout  le  soin  possible  la  disposition  des  vaisseaux  dans 
les  parois. 

On  a  déjà  insisté  avec  raison  sur  la  couleur  brune,  la  viscosité 
du  liquidé  qui  semblent  imprimer  un  caractère  fâcheux  ^u  firor 
nostic.  Ce  nouveau  cas  parle  dans  le  même  sens. 

Le  cancer  de  l'ovaire  a  été  admis  avec  une  trop  grafjidc  Civilité. 
Ce  cancer  est  rare  ;  mais  on  observe  au  contraire  souveiEIt  de$  (MT^ 
ductions  épithéliales  qui  par  leur  aspect,  k  l'œil  nu,  peuv^  4)*- 
ravler  Tencéphaltilile.  M.  YerBeuil  a  obeervé,  avec  M.  H^u^l.tun 
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kyste  de  Tovirire  dont  les  parois  étaient  reeouvertes  de  végétalioBs 
épithéliales  qui  atteignaient,  en  certains  points,  2  centimètres 
d'épaisseur.  Peu^-étre  quelques-unes  des  loges  du  kyste  que  nous 
observons  contiennent-elles  de  semblables  dépôts. 

M.  Legendre  signale  un  fait  analogue  à  celui  de  M.  Yerneuil.  La 
tumeur  était  constituée  par  un  amas  de  kystes  contenant  à  peine 
quelques  traces  de  liquide  ;  mais,  enri^vanche,  ils  étaient  gorgés  de 
productions  épithéliales  qui  par  places  avaient  détruit  les  cloisons  et 
Mabli  une  communication  entre  deux  loges  voisines.  Ces  tumeurs 
sont  très  dures,  très  résistantes;  leur  diagnostic  offre  les  plus 
grandes  difficultés.  >        ^ 

M.  Vemeuil.  Ces  productions  épithéliales  sont  communes  à 
toutes  les  glandes  ;  Tovaire  ne  fait  point  exception.  Ce  fait  a  une 
haute  importance  pratique.  On  conçoit,  en  effet,  que  les  médica- 
tions topiques,  les  injections  iodées  par  exemple,  trouveront  une 
barrière  infranchissable  dans  ces  i*evétements  épithéliaux.  La  gué- 
rison  sera  impossible;  tandis  que  le  médicament  pourra  agir  d*une 
manière  efficace  si  les  parois  n*ont  pas  de  revêtement  de<^tte  na- 
ture. A  quelle  cause  attribuer  les  adhérences  fréquentes  de  cer- 
taines surfaces  séreuses  et  l'impossibilité  de  réunion  des  surfaces 
muqueuses,  sinon  à  l'absence  ou  à  la  présence  de  couches  épithé- 
liales? 

M.  Vemeuil  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  de  certains 
kystes  de  Tovaire.  Il  élève  des  doutes  sur  la  possibilité  de  recon- 
naître sûrement  les  kystes  multiloculaires.  La  constatation  isolée 
de  chaque  kyste  ne  peut  être  faite  que  très  exeptionnellement.  Quant 
au  toucher  vaginal,  il  ne  saurait  donner  toujours  des  renseigne- 
ments suffisants.  On  sent  mal  les  petits  kystes,  tandis  que  Tutérus 
.est  souvent  remonté  trop  haut  pour  qu'on  puisse  le  sentir  quand 
les  kystes  ont  atteint  un  grand  volume. 

^  M.  TrélaL  La  présence  d'un,  épithélium  n'est  pas  un  obstacle 
absolu  à  la  formation  des  adhérences.  On  en  obtient  facilement, 
trop  facilement  peut-être,  dans  la  tunique  vaginale  ;  elles  sont  fré- 
quentes dans  le  péritoine,  dans  les  plèvres,  et  cependant  ces  sur* 
faces  sont  revêtues  d'épithélium. 

D'autre  part,  M.  Yerneuil  atténue  Timportance  du  toucher  vagi- 
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nal  dans  le  diagnostic  des  kystek  volumineux  de  Tovaire  ;  maïs  je 
vois ,  au  contraire ,  que  dans  un  cas  de  cette  nature  que  nous  a 
récemment  présenté  M.  Barth,  M.  Huguier  diagnostiqua  le  côté  où 
le  kyste  avait  pris  naissance  rien  que  par  la  déviation  du  col  utérin. 
Quand  les  kystes  ont  acquis  un  grand  volume,  ils  distendent  la 
totalité  du  ligament  large,  et  attirent  en  haut  Tutérus,  tandis  que 
dans  les  ascites  cet  organe  est  refoulé  vers  la  partie  inférieure  du 
bassin. 

M.  VemifuiL  L'utérus  est  souvent  remonté  assez  haut  pour  que 
le  doigt  ne  puisse  plus  constater  sa  déviation. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  Tépithélium,  celui-ci  n'est  nullement  sem- 
blable dans  les  séreuses  et  les  muqueuses.  Dans  les  premières,  Jl 
forme  un  mince  revêtement  non  stratifié  ;*  il  tombe  dès  que  les 
premiers  phénomènes  inflammatoires  se  manifestent.  Sur  les  mu« 
queuses,  il  forme  des  couches  plus  épaisses,  et  se  renouvelle  par 
la  profondeur  à  mesure  que  les  lames  superficielles  se  détachent  ; 
c'est  une  mue  incessante  dans  laquelle  le  derme  muqueux  n'est 
jamais  à  nu. 

M.  Blot  pense  que  dans  cette  question,  et  en  dehors  de  l'épais- 
seur variable  et  de  la  nature  des  épithéliums,  on  doit  tenir  le  plus 
grand  compte  des  liquides  sécrétés.  Ceux-ci  sont  essentiellement 
différents  sur  les  muqueuses  et  les  séreuses,  et  jouent  un  rôle 
important  dans  les  divers  phénomènes  d'adhésion  de  ces  surfaces. 


iO.  M.  Bonfils  fait  voir  des  masses  ganglionnaires  prises  sur  un 
individu  qui  a  succombé  à  une  hypertrophie  de  la  totalité  des  gan- 
glions lymphatiques. 

Le  nommé  MuUet ,  âgé  de  quaranteKjuatre  ans ,  est  entré  le 
6  novembre  4  856  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte  Marthe,  n'  29. 

Cet  homme  était  très  robuste  et  très  fort  ;  il  avait  constamment 
joui  d'une  très  belle  santé  jusqu'en  4848. 

Au  mois  de  décembre  4  848,  il  part  pour  l'Afrique  comme  colon. 
Il  contracte  des  fièvres  intermittentes ,  qui  se  compliquent  bientôt 
de  cachexie  paludéenne.  Il  revient  ea  France  en  4  850,  toujours 
en  proie  à  ses  accès  de  fièvre. 
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Ob  coupe  U  fièvre  à  Beaujoa;  Tétai  général  (l'uséliei^.  X  1«  in 
de  4851 ,  MuHet  ae  porte  très  biea;  alors  il  retourne  en  Afrique 
où  il  reste  eiuq  ans. 
La  santé  se  maiiitieiit  jusqu'en  4  85S. 
Mais  en  mars  4  8â6  apparaissent  des  grosseurs  auy  deui  8ine^ 
En  juillet,  les  ganglions  maxillaires  se  prennent. 
£n  janvier  4  856  se  forment  les  tumeurs  axillaires. 
Mullet  entre  au  mois  de  juiu  à  Tbôpital  de  Ghelnia;  il  y  restQ 
un  mois.  Puis  il  va  a  celui  de  Bone,   où  il  séjourne  trois  mois. 
A  cette  époque,  la  santé  de  Mullet  s'altère  et  se  perd  rapidement. 
Un  état  cachectique  sur^t  et  se  prononce  de  plus  en  plus.  Les 
tumeurs  ganglionnaires  vont  toujours  grossissant. 

Alors  il  revient  à  Paris,  et  entre  à  THétel-Dieu  le  6  novembre. 
A  cette  époque,  Tétat  cachectique  est  très  prononcé ,  les  deux 
membres  inférieurs  sont  œdématiés.  11  y  a  asctte  et  hypertopbie^ 
de  la  raie  ;  de  plus  ^  il  existe  une  hypertrophie  considérable  et 
symétrique  des  ganglions  inguinaux,  épitrochléens ,  brachiaux, 
axillaires,  cervicaux,  occipitaux,  parotidiens,  faciaux,  pérÎHSiaxil- 
laires,  sous-mentonniers  droits  et  gauches. 

On  donne  en  ?4in  nu  piUde  dç  Tipdw^  d^  pot4§sium  et  ^es 
toniques. 

Il  succombe  le  40  décembre.  La  mort  e9t  due  à  la  compreç^ipn 
des  bronches  par  les  ganglions  broncliiques  hypertrophiés,  comme 
Ta  prouvé  rautQpai^,  qui  de  plu$  ^  permis  de  constater  une  hyper- 
trophie ganglionnaire  générale. 

Les  ganglions  poplités  et  inguinaux,  tous  les  ganglions  abdomi- 
naux, tous  les  ganglions  thoraciques,  les  ganglions  épilrocliléens, 
brachiaux,  axillaires,  les  ganglions  cervicaux,  occipitaux,  péri- 
maxillaires,  sont  tous  hypertrophiés  dans  les  deux  côtés  du  corps. 
Cette  hypertrophie  était  considérable  ;  en  effet,  nous  avons  pesé 
les  principales  masses  ganglionnaires,  et  voici  les  poids  que  nous 
avons  obtenus  : 

1°  Ganglions  inguinaux  droits,  2,256  grammes. 
2°  Ganglions  inguinaux  gauches,  850  grammes. 
3*^  Ganglions  hypogastriques,  sacrés,  iliaques  et  iombo^aortiques 
réunis,  3,620  grammes. 

k"  Ganglions  axillaires  droits ,  500  grammes. 
5*^  Ganglions  axillaires  gauches,  4  kilogramme. 
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Cet  poids  indiquent  clairement  combien  était  énorme  l'hyper- 
trophie ganglionnaire. 

Il  3^  a  aussi  hypertrophie  simple  de  là  rate. 

Un  point  digne  de  remarque  est  Tintégrité  parfaite  de  tous  les 
viscères,  des  vaisseaux,  des  conduits,  en  un  mot  de  toutes  les  par- 
ties molles  et  dures  en  rapport  avec  les  masses  ganglionnaires. 

La  maladie  est  parfaitement  limitée  aux  ganglions  lymphatiques. 

Ces  tumeurs,  à  la  coupe,  présentent  tout  à  fait  l'aspect  de  Ten- 
céphaloïde  en  voie  de  ramollissement;  elles  donnaient  un  sUc 
pulpeux,  blanchâtre,  miscible  è  Feau,  très  abondant.  Cependant 
elles  ne  sont  pas  cancéreuses.  MM.  Robin  et  Verneuil,  deux  de 
nos  micrographes  les  plus  distingués,  après  examen  fait,  m'ont  dit 
que  ces  tumeurs  \  étaient  uniquement  formées  par  les  cellules  gan^ 
gUonnaires,  que  Ton  trouve  à  Tétat  sain  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques,  et  qu'il  n'y  avait  pas  h  moindre  élément  cancéreux. 

Le  sang  de  ce  malade  a  été  examiné  par  M.  Robin,  qui  l^a 
trouvé  complètement  normal.  ' 

Il  me  reste  à  signaler  un  dernier  fait  intéressant  :  au  niveau  de 
la  tumeur  inguinale  droite  existait  une  plaie  très  curieuse.  En  effet, 
elle  était  le  siège  d'un  écoulement  abondant  et  continu  d*un  liquide 
clair,  limpide,  légèrement  eitrin,  rosé,  à  peine  visqueux,  qui  fut 
reconnu  pour  de  la  lymphe. 

Ce  liquide  a  été  analysé  par  M.  le  professeur  Lassaigne;  il  a 
été,  de  plus,  examiné  au  microscope,  qui  y  a  démontré  la  présence 
des  globules  caractéristiques  de  la  lymphe. 


IV.  M.  Z7on/S2s  présente  d'autres  pièces  sous  ce  titre  :  Péritonite 
herniaire;  taxis  forcé j  réduction  après  plusieurs  tentatives;  péri- 
ionite  générale;  mort. 

La  nommée  Leblanc,  âgée  de  soixante  ans,  est  entrée  saMe 
Saint-Charles,  p"*  8,  le  23  décembre,  è  dix  heures  du  soir,  pour 
une  hernie  crurale  gauche  étranglée. 

Voici  ce  qu'eUi^  raconte  : 

Cette  hernie  s'est  déjà  étranglée  une  fois,  il  y  a  quatre  ans.  Une 
opération  fut  pratiquée  pour  letver  l'étrangieoMQtr  Mal  coat^nue, 
U  hernie  s'est  reproduite,  o^sia  iws  déisrmiii^r  le  oioiiiâre  aeen- 
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dent;  elle  sortait  et  rentrait  sans  d^culté.  Son  volume  égalait  un 
o6uf  de  poule. 

Le  23  décembre,  à  huit  heures  du  soir,  sans  cause  connue,  la 
hernie  est  devenue  très  volumineuse,  dure,  tendue,  douloureuse. 
Les  selles  se  sont  supprimées ,  le  ventre  s'est  ballonné,  puis  les 
nausées  et  les  vomissements  sont  survenus.  On  tente  le  taxis  en 
ville  ;  on  fait  des  efforts  répétés ,  et  on  ne  réussit  pas. 

La  paalade  vient  à  THôtel-Dieu  à  dix  heures  du  soir.  Nouveau 
taxis,  nouvel  insuccès.  La  malade  passe  toute  la  nuit  sans  dormir, 
vomissant  à  chaque  instant.  Le  matin,  quelque  temps  avant  I9  visite, 
on  tente  encore  le  taxis  ;  on  parvient  enfin  à  réduire  )a  hernie. 

Le  24,  a  la  visite  du  matin,  nous  trouvons  la  malade  dans  l'état 
suivant  : 

Face  grippée  et  décomposée,  anxiété  très  grande  ;  pouls  petit, 
filiforme,  battant  400  pulsations.  Le  ventre  est  tendu,  météorisé, 
douloureux  à  la  pression  ;  vomissements  fréquents.  Au  niveau  de 
l'anneau  crural  gauche  existe  une  hernie  du  volume  d'un  gros  œuf 
qui  se  réduit  facilement  ;  après  la  réduction,  on  peut  pénétrer  dans 
l'anneau,  qui  admet  parfaitement  l'eil^trémité  du  doigt. 

On  ordonne  un  purgatif.  Les  vomissements  continuent.  La  ma- 
lade ne  va  pas  à  la  selle.  Elle  succombe  à  deux  heures  de  l'après- 
midi  dans  un  etfort  de  vomissement. 

il  II  topsi0  le  26  décembre. 

Nous  trouvons  dans  le  petit  bassin  du  côté,  gauche  toute  une 
anse  de  l'intestin  grêle  présentant  une  coloratioç  brun  chocolat 
parfaitement  accusée.  Cette  anse  a  environ  40  centimètres  d'éten- 
due ;  elle  est  très  près  du  caecum. 

A  ce  niveau,  les  parois  intestinales  sept  épaissies  et  indurées  ^ 
elles  sont  infiltrées  de  sang  ;  la  muqueuse  est  fortement  conges- 
tionnée ;  les  replis  mésentériques  correspondants  sont  épaissis, 
indurés  et  infiltrés  également  de  sapg. 

La  tunique  péritonéale,  à  ce  niveau ,  est  très  injectée,  et  a 
contracté  des  adhérences  avec  les  anses  intestinales  voisines  et 
avec  le  péritoine  pariétal  ;  elle  est  bien  évidemment  enflamfnée. 

Il  existe  dans  l'intérieur  de  l'intestin  du  sang  ettravasé  en  assez 
grande  abondance. 

De  plus,  il  y  a  une  péritonite  générale  &  la  première  période  ; 
elle  est  caractérisée  par  une  vascularbation  arborescente  très  riche 
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de  toutes  les  anses  intestinales  ;  pas  d'étranglement  interne. 

Le  sac  herniaire  est  le  siège  d'une  péritonite  herniaire  très  nette. 

Le  collet  du  sac  est  souple,  et  admet  facilement  le  pouce. 

C'est  là  un  cas  très  net  dé  péritonite  générale  survenue  à  la  suite 
de  la  réduction  d'une  anse  intestinale  herniée  et  enflammée. 

Ce  fait  vient  nous  prouver  une  fois  de  plus  combien  il  est  utile 
de  différencier  la  péritonite  herniaire  de  l'étranglement;  car  le 
traitement  diffère  complètement^  suivant  que  l'on  a  affiEiire  à  l'un 
ou  à  l'autre  de  ces  accidents. 

M.  Blot  ne  pense  pas  que  la  péritonite  herniaire  primitive  soit 
aussi  évidente.  La  longueur  de  l'anse  herniée»  l'état  de  ses  parois 
semblent  au  contraire  prouver  qu'il  y  a  eu  étranglement»  d'autant 
plus  que  la  coloration  foncée  est  très  nettement  limitée  à  l'anse 
contenue  dans  le  sac.  L'anneau  peut  être  très  large  et  néanmoins 
avoir  étranglé  l'intestin.  Cette  hypothèse  est  d'autant  plus  admis- 
sible, que  le  paquet  intestinal  offrait  un  volume  assez  considérable. 
Du  reste,  oq  peut  admettre  que  l'étranglement  a  été  secondaire  ; 
mais  il  n'en  a  pas  moins  existé. 


48.  H.  Guyot  fait  voir  un  utérus  tordu  et  antéfiéchi ,  recueilli 
chez  une  fille  de  vingt-trois  ans ,  morte  à  la  suite  d'une  pleurésie 
pour  laquelle  on  a  pratiqué  la  thoracentèse. 

La  menstruation  était  régulière  ;  il  n'y  avait  jamais  eu  de  gros- 
sesse. La  malade  n'avait  jamais  accusé  de  douleur  du  côté  des  or- 
ganes génitaux.  Le  corps  de  l'utérus  offre  son  volume  habituel.  Le 
col ,  dans  sa  partie  supérieure,  est  très  allongé.  11  y  a  eu  en  même 
temps  antéflexion  et  latéroflexion  à  droite ,  de  sorte  que  le  bord 
gauche  offre  une  courbure  exagérée  mais  régulière,  tandis  que  le 
bord  droit  présente  une  flexion  angulaire.  En  conséquence  de  ce 
double  mouvement  »  la  partie  supérieure  du  col  est  tordue  sur 
son  axe. 


19.  M.  Leroy  (d'Étiolles)  fait  voir  un  calcul  de  cyninê  extrait 
par  lalithotritie  de  la  vessie  d'une  femme,  et  constituant  le  noyau 
d!un  volumineux  calcul  de  phosphate  de  chaux. 


i7ê  DBGBHKIB  iS56« 

I/opératiaa  a  été  faite  en  présence  de  M.  le  docteur  Martin  Ût- 
moarette,  parent  de  la  malade,  au  sujet  de  laquelle  je  ne  crois  pas 
nécessaire  d'entrer  dans  de  grands  détails. 

Madame  A..,  habitant  Vouiiersi  âgée  de  cinquante-trois  ans,  est 
de  consiitution  lymphatique.  Il  n*y  a  pas  d'antécédents  de  gra- 
velle  ni  de  pierre  dans  sa  famille.  Elle  même  n'a  jamais  rendu  dé 
calculs  ;  elle  n'a  jamais  eu  d'hématurie  que  l'on  puisse  rattecher  à 
une  néphrite  calculeuse  :  elle  a  seulement  rendu ,  dit*eUe  ,  des 
urines  sableuses. 

Deux  ans  avant  l'opération,  la  malade  a  souffert  dans  les  reins, 
et  n'a  cessé  depuis  d'y  éprouver  de  la  douleur.  Elle  a,  un  peu  plus 
tard,  ressenti  de  la  pesanteur  au  périnée  ;  la  miction  est  devenue 
difficile ,  s'est  accompagnée  de  cuissoù  ;  les  urines  étaient  nua- 
geuses et  odorantes.  Trois  mois  avant  l'opération ,  la  vulve  et  le 
haut  de  cuisse  ont  été  le  siège  d'un  érythéme  intense  causant  un 
prurit  insupportable. 

La  pierre  a  donné  à  Tinstrument  bilabe  plus  de  7  centimètres 
d'êcartement.  Sa  grande  dureté  a  fbrcé  d'employer  la  percussion 
avec  le  marteau  à  détente.  Aucun  aeeîdent^fébrile  ou  inilammàtoii*e 
n'est  venu  retarder  la  marche  de  l'opération.  Les  séances  ont  eu 
lieu  tous  les  trois  jours. 

C'est  le  second  calcul  de  cystine  que  j'ai  i'honneurde  montrer 
à  la  Société  anatomique  ;  c'est  aussi  le  second  que  mon  père  ait 
eu  l'occasion  d'observer.  Tous  deux  ont  été  recueillis  cheï  la  femme. 
Le  premier,  en  présence  du  professeur  Langenbeck  (de  Berlin),  chez 
une  demoiselle  vierge  âgée  de  cinquante  ans.  11  était  volumineux 
et  uniquement  formé  par  de  la  cystine.  M.  le  docteur  Ch.  Dufour 
en  a  fait  l'analyse  ;  il  a  mis  sous  les  yeux  de  la  Société  de  la  cys- 
tine pure  et  plusieurs  de  ses  combinaisons  (p.  653,  Bulletins  de 
la  Société,  \  966). 

Celui  que  j'apporte,  aujourd'hui  forme  le  noyau  central  d'un 
calcul  très  volumineux  de  phosphate  de  chaux.  Ce  noyau  de  cys- 
tine est  de  la  grosseur  d'une  petite  noisette  ;  il  est  d'un  jaune  pâle 
à  l'intérieur,  un  peu  plus  dur  que  le  premier  ;  sa  cristallisation  est 
moins  rayonnée,  et  aussi  d'un  aspect  brillant  micacé  moins  carac- 
téfisêi 

Le  cakiit  de  phosphate  de  chaux  qui  l'eotoilrait  était  plus  dur 
que  d'habitude.  La  grosseur  remarquable  des  firagmtnts  rendul 
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me  fournit  l'occasion  de  rappeler  encore  l'étonnante  élasticité  du^ 
canal  urétfaral  de  la  femme,  qui  permet  à  des  corps  étrangers  d'un 
diamètre  considérable  de  le  franchir.  Cinq  séances  de  lithotritie  > 
en  comptant  la  demièfe,  presque  négative ,  ont  suffi  pouf  débar^ 
rasser  cette  dame  de  la  totalité  de  ses  fragments  :  cela  donne  l'idée 
de  l'énorme  quantité  qu'elle  a  dû  rendre  après  chaque  séance. 

L'analogie  de  la  composition  de  la  cystiue  avec  l'acide  urique , 
la  présence  de  cette  substance  dans  l'urine  contenue  dans  les  ca- 
vités du  rein  aussi  bien  que  dans  la  vessie^  ont  foit  supposer  qu'elle 
existait  toute  formée  daas  le  sang,  el  que  le  rein  était  chargé  de 
l'éliminer.  On  peut  admettre  que  les  calculs  de  cy^tine  prennent 
le  plus  souvent  naissance  dans  le  rein.  Il  est  probable  aussi  qu'un 
calcul  étant  descendu  du  rein  ,  l'agglomération  du  sable  cystique 
s'opèr&  dans  la  vessie,  ainsi  qu'on  l'observe  pour  les  calculs  for- 
més d'acide  urique. 

Dans  l'exemple  que  je  relate,  l'existence  de  ce  noyau  de  cystine 
au  centre  d'un  calcul  de  formation  secondaire  permet  d'affirmer 
avec  quelque  raison  qu'il  est  descendu  tout  formé  du  rein.  Sa  pré- 
sence dans  la  vessie  a  déterminé  une  inflammation  de  la  muqueuse, 
l'alcalinité  de  l'urine,  et,  partant ,  le  dépôt  des  phosphates  et  des 
carbonates. 

Le  calcul  de  la  première  malade  était  volumineux  et  unique- 
ment formé  de  cystine  ;  on  ne  pouvait  trouver  de  noyau  central 
distinct  du  reste  de  la  masse  cristalline.  Faut>il  en  conclure  que , 
chez  cette  femme ,  le  corps  étranger  avait  pris  naissance  dans  la 
vessie  ?  Il  est  difficile  Àe  se  prononcer.  La  cristallisation  rayon- 
nante de  la  cystine,  allant  du  centre  à  la  circonféreuce,  ne  permet 
pas  de  distinguer  le  noyau  central,  ainsi  qu'on  l'observe  journel^ 
lement  pour  les  calculas  d'acide  urique,  dont  le  noyau  central,  des- 
cendu d|u  rein,  est  toujours  distinct  de  la  masse,  dont  on  ne  peut, 
en  outre,  compter  les  couches  successives  {{lus  ou  moins  épaisses 
qui  se  soàt  ajoutées  dans  la  vessie  (4). 

Je  terminerai  ma  communication  par  un  mot  de  statistique.  La 
pierre  est  rare  chez  la  femme  ,  environ^  pour  4  00 ,  si  j'en  juge 

(i)  On  peut,  à  votontë.,  chez  un  calculeux,  ftûre  varier  la  naCure  et  l'épaisseur  des 
eouoiiefl  du  èalcu),  d*après  le  féjpme  el  \é6  bolsaoïn  qu'oâ  lui  ttit  prendre.  A  Vichy,  j*ài 
pa  tfi*«narer  du  fSilt  luis  pluàiturt  occaaioDi. 


4S0  DÉCEMBRE  48S6. 

d*après  la  pratique  que  j*ai  sous  les  yeux.  Mon  père  a  opéré  trente 
et  quelque^  femmes,  sur  un  nombre  de  pierres  qui  dépasse  neuf 
cents.  Ce  chiffre  de  trente  femmes  affectées  de  la  pierre»  tout  mi- 
nime qu'il  soit,  a  surpris  M.  Ad,  Richard.  Il  croit  la  pierre  encore 
plus  rare  chez  la  femme,  s'il  s'en  rapporte  seulement  au  nombre 
de  ealculeux  qu'a  observés  M,  Ci?iale . 

Les  calculs  de  cystioe  ne  seraient  pas  très  rares  chez  la  femme  : 
deux  calculs  sur  trente.  On  ne  peut  cependant,  à  cet  égard,  émettre 
un  jugement  qu'en  présence  d'un  plus  grand  nombre  défaits. 

M.  Dufour  et  moi ,  nous  avons  fait  séparément  l'analyse  de  ce 
calcul,  et  nous  nous  sommes  assurés  qu'il  est  bien  formé  de  cystincr. 


Deux  abcès  du  cerveau  avec  ramollissement  rouge  situés  dans 
LES  CIRCONVOLUTIONS  AU-DESSUS  DU  CENTRE  OVALE.  —  Observa- 
tion par  M.  le  docteur  Goupil. 

Un  homme  ftgé  de  trente- sept  ans,  cocher,  est  apporté  le  i  3  dé- 
cembre à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Berputz.  Ses 
camarades,  qui  l'ont  amené  à  l'hôpital,  donnent  les  renseignements 
suivants  :  Ordinairement  d'une  bonne  santé,  bien  qu'un  peu  adonné 
à  l'ivrognerie,  il  était  mal  à  Taise  depuis  trois  jours,  se  plaignant 
d'un  mal  de  tête  continuel,  ayant  par  moments  des  sortes  de  ver- 
tiges pendant  lesquels  il  devenait  pâle  et  perdait  presque  complè- 
tement connaissance  ;  une  fois  même,  Iç  4  4  au  soir,  il  a  été,  de- 
vant ses  camarades,  pris  subitement  de  vertige,  est  tombé 
brusquement  en  grinçant  des  dents,  ayant  un  peu  d'écume  à  la 
bouche  et  les  membres  étant  agités  de  très  petits  mouvements  con- 
vulsifs;  puis,  après  quelques  minutes,  il  s'est  relevé  et  n'a  ressenti 
que  la  céphalalgie,  dont  il  se  plaignait  auparavant  ;  jamais,  au  dire 
du  malade  ni  de  ses  camarades  qui  sont  avec  lui  depuis  longues 
années,  cet  accident  ne  lui  était  survenu.  Le  42  au  matin,  il  était 
auprès  de  sa  voiture  quand  brusquement  il  est  tombé  sans  se  dé* 
battre,,  sans  même  avoir  complètement  perdu  connaissance  ;  il  dit 
lui-même  qu'il  n'avait  été  que  légèrement  étourdi  ;  mais  en  cher- 
chant à  se  relever,  il  ne  put  se  soutenir  sur  son  bras  ni  sur  sa 
jambe  gauche,  et  ses  camarades  s'aperçurent  dès  te  moment  que 
sa  parole  était  embarrassée  et  difficilement  intelligible.  vApporté 
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peu  après  à  Thôpitai,  il  eut  encore  dans  la  journée  une  attaque 
épileptirorme  de  courte  durée,  complètement  semblable,  au  rap* 
port  de  la  religieuse,  à  celle  qu*il  avait  eu  le  M  au  soir,  et,  comme 
elle,  ne  présentant  nullement  la  période  de  stertôr.  Le  13  au 
matin,  nous  le  trouvons  dans  Tétat  suivant  :  C'est  un  homme  bien 
coDslitoé,  fortement  musclé  et  d'assez  haute  taille  ;  sa  face,  un  peu 
pâle,  présente  l'aspect  spécial  de  la  paralysie  faciale  du  côté 
gauche,  aspect  qui  s'exagère  encore  quand  on  fait  parler  le  ma- 
lade ;  le  bras  gauche  est  pendant  le  long  du  corps  et  immobile 
comme  la  jambe  ;  des  mouvements  légers  s'exécutent  cependant, 
mais  difficilement  et  lentement,  sans  soulever  le  membre  du  plan 
sur  lequel  il  repose,  lorsque  l'on  pique  ou  pince  le  malade,  et  il  est 
alors  facile  de  constater  que  la  sensibilité  est  parfaitement  con- 
servée dans  tout  le  côté  gauche  ;  l'intelligence  est  as$ez  nette,  bien 
qu'un  peu  lente,  et  vite  fatiguée  par  les  questions,  la  mémoire 
étant  très  affaiblie  ;  la  parole,  bien  que  difQcile,  est  encore  pos- 
sible ;  le  malade  se  plaint  d'une  douleur  continuelle  au  sommet  de 
la  tête  et  à  droite,  point  où  il  porte  constamment  la  main  ;  la  langue 
e:>t  humide,  la  soif  modérée,  l'appétit  nul  ;  la  peau  est  d'une  cha-* 
leur  normale;  le  pouls,  régulier  dépressible,  donne  64  pulsations 
par  minute  ;  mais  depuis  l'entrée,  les  selles  et  les  urines  sont 
rendues  involontairement,  bien  que  le  malade  paraisse  sentir  lors- 
qu'il est  mouillé  par  ses  excrétions. 

On  prescrit  l'émétique  en  lavage. 

Le  lendemain,  la  paralysie  devient  plus  complète,  la  parole  phis 
difficile  ;  la  sensibilité  est  encore  conservée  et  l'intelligence  s'obs- 
curcit, les  symptômes  vont  progressivement  en  augmentant,  et; 
le  46,  la  face  devient  livide,  la  respiration  stertoreuse,  toute  la 
poitrine  fait  entendre  à  l'auscultation  des  râles  ronflants  et  mu- 
queux  dans  la  moitié  inférieure  ;  on  ne  peut  obtenir  du  malade  ni 
signe  ni  réponse  ;  seulement,  il  porte  fréquemment  la  main  droite 
au  sommet  de  la  tête  du  côté  droit.  La  paralysie  du  mouvement 
semble  complète  ,  mais  la  sensibilité  est  conservée ,  et  le  malade 
cherche  à  éloigner  avec  la  main  droite  l'objet  qui  lui  fait  ressentir 
quelque  douleur  ;  pas  de  délire  ;  diarrhée  toujours  abondante  et 
involontaire.  Le  4  7,  la  respiration  devient  trachéale,  l'engouement 
pulmonaire  augmente,  et  le  malade  semble  près  de  la  mort,  quand 
le  1 8  au  matin  une  rémission  très  évidente  se  montre  dans  tout 
31  «  ANNÉE.      4  856.      2*  SÉRIE.      T.  I.  34 
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les  symptômes  :  le  malade  peut  prononcer  quelques  mots,  il  cherche 
h  répondre  aux  questions  très  simples  qu'on  lui  adresse  ;'  la  sensi- 
bilité est  toujours  conservée  h  gauche,  et,  de  plus,  quelques  mou- 
vements très  bornés  peuvent  être  effectués  par  le  bras  gauche  ; 
mais  cette  rémission  n'est  que  de  courte  durée,  la  parole  devient 
difficile  le  4  9  ;  le  malado  exhale  une  odeur  de  souris  tout  à  fait 
analofoe  à  celle  que  répandent  certains  individus  atteints  de  fièvre 
typhoïde  ;  la  respiration  devient  stertoreuse  dans  la  journée,  et  la 
mort  arrive  sans  secousses  ni  convulsions  le  4  9  au  soir. 

Vixuiùpsis  est  faite  quarante  heures  après  la  mort,  par  un  temps 
froid  et  humide. 

Le  cadavrOj  bien  conservé,  d'un  embonpoint  médiocre,  exhale 
mie  odeur  très  prononcée  (odeur  dite  de  souris),  qui  déjé  existait 
poadant  la  vie,  et  dont  tous  les  organes,  mèfme  le  cerveau,  sont 
imfHrégaés. 

La  face  est  pâle,  jaunâtre,  san^  bonfllsure  et  sans  injection  ou 
ëîiatation  des  vaisseaox,  et  en  particulier  de  ceux  des  lèvres,  qui 
sont  pâles.  Le  cuir  chevelu  est  sain,  sans  injection  notable  ;  les  os 
•sont  sains. 

Au  contrahre,  la  face  externe  de  la  dure-mère  est  sillonnée  d'une 
multitude  de  vaisseaux  d'un  volume  double  au  moins  de  celui  qu'ils 
présentent  à  Télat  normal,  et  qui  sont  distendus  par  on  sang  noir, 
liquide.  Cette  dilatation  vasculaire  est  surtout  marquée  le  long  du 
.  bord  droit  du  sinus  longitudinal  supérieur,  où  elle  forme  même, 
dans  un  point  à  peu  près  correspondant  à  sa  partie  moyenne  {t  cen- 
timètres en  arrière  du  miHeu  mathématique),  une  sorte  de  plaque 
variqueuse  de  l'étendue  à  peu  prés  d'une  pièce  de  deux  francs, 
constituée  par  les  anastomoses  des  vaisseaux  de  l'hémisphère,  en 
c«  point  plus  pressés  encore  que  dans  toutes  les  autres  parties. 

Dans  le  point  correspondant  à  cette  plaque  variqueuse  de  la  face 
extorue  de  la  dure^mére,  l'arachnoïde,  dont  la  grande  cavité  est 
saine  dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  offre  une  adhérence  intime 
du  feuillet  pariétal  au  feuillet  viscéral,  adhérence  formée  par  une 
substance  glutineuse,  cédant  à  la  moindre  traction,  et  en  tout  sem- 
blable à  «elle  qu'on  trouve  interposée  entre  les  anses  intestinales 
à  la  suite  d'une  péritonite  aiguë. 

La  pie^fflèrè  est  infiltrée  d'une  sérosité  opaline  dont  la  teinte  est. 
pkis  louche  sur  l'hémisphère  droit,  surtout  au  pourtour  de  Itf  lé- 


\. 
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sioD,  au-dessus  de  laquelle  nous  avons  trouvé  superposées  Tadhé- 
rence  arachnoîdienne  et  la  plaque  variqueuse  de  la  dure-mère. 
Cette  partie  de  l'hémisphère  cérébral,  plas  saillante,  pitis  bombée 
que  les  circonvolutions  voisines  qui  sont  tassées  les  unes  contre 
les  autres,  semble,  par  la  teinte  grise  verdâtre  qu'elle  présente, 
être  frappée  de  sphacèle.  Cette  voussure,  d'un  aspect  gangreneux, 
d'une  forme  irrégulièrement  ovalaire,  s'étendaiit  du  bord  interne 
de  rhémisphère  un  peu  obliquement  en  avant,  offre  4  centimètres 
de  diamètre  dans  le  sens  transversal,  tandis  que  le  diamètre  anléro* 
postérieur  mesure  seulement  23  millimètres  dans  la  partie  la  plus 
large,  assez  rapprochée  du  bord  interne.  Le  doigt,  appliqué  sur 
cette  partie,  y  sent  une  fluctuation  des  plus  manilestes,  déterminée 
par  la  présence  d'un  pus  crémeux,  mais  d*une  teinte  jaune  ver- 
dâtre sahi ,  bien  homogène ,  sans  grumeaux ,  et  dont  la  quantité 
peot  être  évaluée  au  deux  tiers  environ  d^une  cuillerée  ordinaire. 
Ce  pus,  d'uûe  odeur  nauséeuse  toute  particulière,  est  contenu  dans 
une  cavité  irrégulièrement  sphéroïdale,  étranglée  dans  sa  partie 
moyenne  par  une  arête  de  la  face  profonde ,  qui  parait  le  point 
de  réunion  des  deux  plans  concaves  qu'elle  présente.  Cette  cavité» 
d'uAe  profondeur  de  S  centimètres,  est  tapissée  par  une  membrane 
nrolle,  de  4  millimètre  d'épaisseur  à  peu  près,  lomenteuse  du  côté 
de  la  surface  cavitaire,  et  offrant  tous  les  caractères  d'une  mem- 
brane pyogénique  de  date  assez  récente ,  fournie  dans  les  trois 
quarts  de  son  étendue  par  le  tissu  cérébral,  dont  on  ne  peut  la  sé- 
parer par  la  traction,  et  semblant  dans  Tautre  part  constituée  par 
la  pie-mère,  au^essus  de  laquelle  on  trouve  Tarachnoïde  viscé^ 
raie,  mais  qui  peut  être  détachée  de  cette  sorte  de  muqueuse 
pathologique. 

Le  tissu  cérébral,  qui  fournit  cette  enveloppe  celiuleuse  offrant 
uii  piqueté  considérable,  a  sa  consistance  et  sa  coloration  normale, 
excepté  dans  deux  points  que  nous  allons  étudier  : 

L*un,  répondant  à  peu  près  à  l'arête  de  la  face  inférieure,  ayant 
environ  8  millimètres  d'étendue  dans  tous  les  sens,  d'une  teinte 
Ittas  violacé  à  peu  près  uniforme,  offre  une  résistance  plus  graudt 
que  ceNedu  tissu  cérébral  sain,  élastique,  et  pouvant  être  comparée 
à  celle  du  caoutchouc  ramolli  à  une  douce  chaleur.  Un  filet  d  eau 
projeté  sur  ce  point  ne  détache  aucune  particule  cérébrale  du 
tisètt,  qui  parait  plus  lisse  et  plus  compacte  que  les  parties  voisiner. 
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De  la  face  inférieure  de  cette  sorte  d'indunitioa  cérébrale  part  le 
sommet  d'un  second  abcès  d'une  forme  assez  régulièrement  ova- 
laire  et  du  volume  d'une  petite  aveline,  dont  Taxe  principal,  dirigé 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  forme,  avec  l'axe  de  l'abcès 
précédent,  un  angle  obtus  à  sinus  ouveit  en  bas,  en  dehors  et  en 
avant. 

Cet  abcès,  rempli  comme  le  premier  d'un  pus  homogène,  cré- 
meux ,  verdâtre ,  est  limité  par  une  membrane  pyogénîque  assez 
épaisse,  mais  dont  l'organisation  semble  faire  croire  qu'il  e.st  de 
date  un  peu  plus  récente  que  le  premier.  Cet  abcès  est  de  toutes 
parts  enveloppé  par  la  substance  cérébrale  blanche,  qui  est  saine, 
sauf  la  partie  qui  sépare  les  deux  abcès  et  que  nous  avons  déjà  dé- 
crite, et  sa  base,  qui  est  la  partie  la  plus  inférieure,  vient  juste 
aboutir  à  la  coupe  destinée  à  montrer  le  centre  ovale  de  Yieussens. 
Cette  même  coupe  amène  sur  la  partie  inférieure  de  la  troi- 
sième lésion  que  présente  cet  hémisphère  droit,  lésion  constituée 
par  un  ramollissement  rouge.  Ce  ramollissement  pulpeux,  dont  le 
moindre  filet  d'eau  désagrège  les  parties,  rappelle  par  sa  colora- 
tion la  couleur  d'une  grosse  fraise,  dont  il  offre  à  peu  près  le 
volume.  D'une  consistance  moindre  et  d'une  coloration  plus  vive 
dans  sa  partie  centrale,  il  se  confond  sur  ses  bords  avec  le  tissu 
cérébral  sain,  dont  il  se  sépare  toutefois,  sans  démarcation  nette, 
par  ane  zone  de  ramollissement  blanc. 

Cette  zone,  plus  épaisse  surtout  à  la  partie  supérieure,  vient 
aboutir  à  la  corne  antérieure  du  premier  abcès. 

Tout  le  reste  de  cet  hémisphère,  et  en  particulier  le  corps  strié 
et  la  couche  optique,  était  sain,  sauf  un  pointillé  excessivement 
considérable  ;  le  ventricule  latéral  de  ce  côté  était  moins  étendu 
qu'à  l'état  normal,  ce  qui  tranchait  avec  celui  du  côté  opposé,  qui, 
au  contraire,  était  dilaté  et  contenait  une  sérosité  assez  abondante. 
L'hémisphère  gauche,  cervelet,  protubérance,  moelle  allongée, 
n'offraient  qu'une  notable  injection  ;  les  vaisseaux  de  la  base  du 
cerveau  étaient  sains  ;  le  commencement  de  l'aorte  était  sain  ;  le 
cœur,  du  volume  du  poing  du  sujet  à  peu  près,  n'offrait  aucune 
lésion  de  ses  orifices  ;  le  cœur  droit  était  complètement  rempli  par 
un  caillot  ferme,  glutineux  à  sa  surface.  Dans  le  cœur  gauche,  au 
contraire,  on  ne  trouvait  qu'une  petite  quantité  de  sang  liquide. 
Le  tissu  du  ventricule  gauche,  d'une  teinte  brunâtre,  offrait  une 


ABCES  DU  CEHYEAi:.  485 

diminution  de  cohésion  telle,  qu'il  pouvait  se  déchirer  facilement 
comme  dans  une  sorte  de  ramollissement. 

Les  poumons  n'offraient  pas  un  seul  tubercule  ;  la  partie  infé- 
rieure de  chacun  d'eux,  d'un  rouge  acajou  (sorte  d'infiltration  apo- 
plectiforme),  laissait  échapper  à  la  pression  une  sérosité  sanguinoi- 
lente,  spumeuse  ;  la  moindre  pression  faisait  pénétrer  le  doigt  dans 
ce  tissu  splénisé,  mais  qui  cependant  surnageait  quand  on  le  plaçait 
dans  l'eau. 

Ce  fait  m'a  paru  digne  de  vous  être  présenté,  d'abord  parce  que 
les  exemples  d'abcès  du  cerveau  survenus  spontanément  sont  assez 
peu  fréquents ,  et  ensuite  parce  que,  si  Ton  rapproche  l'histoire 
de  ce  malade  des  observations  23  et  24  de  la  troisième  lettre  de 
Lallemand  sur  les  maladies  de  l'encéphale,  on  trouve  dans  les 
symptômes  une  similitude  assez  notable  pour  qu'il  devienne  pos- 
sible d'expliquer  parfaitement  les  divers  phénomènes  présentés 
par  notre  malade,  en  les  rapprochant  des  lésions  observées  après 
la  mort. 

On  sera  alors  porté  à  rapporter  à  chacune  des  attaques  épilep- 
tiformes  la  formation  des  deux  abcès  du  cerveau  ;  à  la  chute 
brusque,  avec  hémiplégie  gauche,  le  ramollissement  rouge  trouvé 
dans  rhémisphèi*e  droit  ;  et  la  rémission  notable  des  symptônaes, 
peu  avant  la  mort,  au  moment  où  le  pus  a  été  réuni  en  foyer.  Et 
si,  dans  ce  cas,  les  mouvements  convulsifs  ont  été  très  marqués  au 
début,  contrairement  à  ce  que  Ton  observe  ordinairement  dans  les 
abcès  du  cerveau,  cette  particularité  nous  paraît  facilement  expli- 
cable par  le  siège  même  de  l'un  des  abcès  cérébraux  placé  sous  h 
pie-mère  elle-même,  et  ayant  déterminé  une  adhérence  de  l'ara- 
chnoïde et  une  vascularisation  notable  des  parties  voisines. 

De  plus,  dans  ce  fait  comme  dans  la  plupart  de  ceux  rapportés 
par  Lallemand,  nous  n'avons  observé  ni  fièvre,  ni  délire,  ni  agita- 
tion ;  en  un  mot,  les  symptômes  étaient  presque  ceux  du  ramollis- 
sement simple. 

Enfin  un  fait  rare  et  fort  remarquable,  c'est  que,  ainsi  que  dans 
la  22*  observation  de  Lallemand,  empruntée  à  M.  Vaidy,  on  a 
constaté  l'intégrité  des  fonctions  intellectuelles  pendant  tout  le 
cours  de  la  maladie ,  jusqu'à  la  période  de  comsi^  om  ^  (iréçç^^  la 
mort.  •     "^ 
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TUMBifR  À  MTÉLOPLAXES    DU   VAXILLAIRK    SUPÉRIEUR,    par  Eugène 

NÉLATON ,  interne  des  hôpitaux. 

Au  mois  d'avril  4  856,  le  nommé  Boussuge,  employé,  âgé  de 
nngt  ans,  se  présenta  è  Thôpital  des  Cliniques,  portant  à  la  partie 
la  plus  interné  de  la  fosse  canine  du  côté  gauche,  au-dessous  de  la 
base  de  Tapophyse  montante,  une  tumeur  de  ia  grosseur  d'un 
œuf  de  pigeon,  arrondie,  indolente,  très  dure  vers  sa  base,  qui  pa- 
raissait faire  corps  avec  le  maxillaire  supérieur,  et  un  peu  plus 
souple,  plus  élastique  à  son  sommet,  où  Ton  sentait  même  une 
sorte  de  fluctuation  ;  une  ponction  exploratrice  n'avait  cependani 
donné  issue  qu'à  quelques  gouttes  de  sérosité  sanguinolente.  Iol 
tumeur,  recouverte  de  téguments  intacts  et  parfaitement  mobiles 
au-devant  d'elle,  fait  une  légère  saillie  dans  le  cul-de-sac  supérieur 
de  la  muqueuse  buccale,  à  8  ou  'l  0  millimètres  du  bord  festonné 
de  la  giencive  ;  elle  fait  une  saillie  plus  forte  dans  la  fosse  nasale 
correspondante,  ainsi  qu*à  la  partie  la  plus  interne  de  la  joue,  oft 
elle  soulève  assez  fortement  Taile  du  nez  ;  c'est  même  cette  der- 
nière déformation,  cette  projection  de  T^ile  du  nez  en  avant,  ^ui 
donne  à  la  physionomie  un  aspect  particulier  et  en  quelque  $orte 
spécial  à  ces  sortes  de  tumeurs. 

Pour  Aiénager  les  dents  incisives  déjà  un  peu  ébranlées,  et  sur^ 
t^ut  Tos  maxillaire  supérieur,  M.  le  professeur  Nélaton  crut  devoir 
se  borner  à  inciser  la  tumeur  par  la  muqueuse  buccale  ;  à  enlever 
par  fragments  toutes  les  portions  de  éon  tissu  friable  qui  étaient 
aeeessib'es  au  doigt  introduit  par  cette  voie ,  et  enim  à  cautériser 
énergiquement  au  fer  rouge,  et  par  la  même  voie,  toutes  les  per* 
tions  restées  adhérentes  aux  parois  de  Texca^vation. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  très  simples  ;  un  9iots 
aprèft,  le  malade  sortait  en  apparence  guéri. 

Trois  mois  après  sa  sortie,  la  déformation  de  la  face  commença 
è  reparaître. 

Au  mois  de  novembre  de  la  même  année,  ce  malade  rentra  à 
l^èpital  avec  une  reproduction  complète  de  la  tumeur,  qui  était 
même  phis  volumineuse  que  la  première  fiois,  et  obstruait,  rem* 
pHssait  complètement  d'avant  en  arrière  la  fosse  nasale  corres- 
pondante ;  du  reste ,  même  consistance,  même  indolence  que  la 
première  fois  ;  épiphora  par  compression  du  canal  nasal. 
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M.  le  proesseur  NéUton  se  décida  cette  foi^  h  sâcriâer  l*os 
maxillaire  supérieur  ;  il  en  fit  Tablatioii  complète  le  3  décem- 
bre 4  856. 

La  dissection  et  Fétude  attentive  de  la  pièce  anatottiique  m*« 
permis  de  constater  plusieurs  particularités  intéressantes  sur  la 
structure,  le  mode  de  développement ,  et  surtout  le  siège, d'éke- 
tion,  le  point  d 'origine,  de  ces  tumeurs  bien  singnliàres,  que 
j'ai  pu  saisir  en  quelque  sorte  à  leur  début.. 

La  tumeur^  examinée  extérieuremeut,  offre  le  volume  d'un  gras 
oeuf  de  poule,  une  forme  irrégulière,  ui^e  surface  bosselée,  comme 
formée  par  Tagglomération  de  plusieurs  lobes  ;  son  tissu,  d'un 
rouge  brun  assez  uniforme,  est  dense,  coriace,  élastique,  ne  poii<- 
vant  guère  être  mieux  comparé  qu'au  tissu  du  foie  d'im  fa»lus,  ou 
mieux  encore  à  la  substance  d'un  r&n  fortement  congestionné  ; 
elle  remplit  complètement  la  fosse  nasale,  coifiGée  en  quelque  sorte 
par  la  membrane  de  Schneider  et  par  )a  substance  osseuse  ées 
cornets,  qui  sont  pour  la  plupart  déformés,  amincis,  el  mette 
complètement  résorbés  dans  une  grande  partie  de  leur  étendiM. 
Un  des  lobes  de  la  tumeur  remplit  la  cavité  du  sinus  manllalre, 
non  pas  en  y  pénétrant  directement  par  perforation,  ma^  en  r^ 
foulant  la  muqueuse  doublée  d*une  lamelle  osseuse  très  appré<^ 
ciable,  ce  qui  montre  bien  que  la  tumeur  a  débuté  en  dehers  dé  la 
cavité  du  sinus  dont  elle  a  dédoublé  la  paroi  antérieure. 

En  divers  pcfints  de  cette  masse  charnue  et  au  seià  même  de  sa 
substance,  op  remarque  quelques  catités  kystiques^  tapissées  d'une 
fausse  membrane  lisse,  blanchâtre,  très  résistante,  et  coBtenant 
simplement  de  la  sérosité  sanguinolente. 

£n  cherchant  à  découvrir  le  point  d'implantation  de  la  tusieiir 
dans  la  région  où  on  Ta  vue  débuter,  c'^st-â-dire  au-dessous  des 
racines  des  dents  antérieures,  on  reconnaît  qu'elle  se  rattache  à 
cette  région  par  deux  pédicules  représentant  très  probablement 
deux  tumeurs  primitivement  distinctes,  et  s'élant  réunies  plt|s 
tard  par  suite  de  la  formation  du  tissu  cicatriciel  qui  a  succédé  i  ia 
cautérisation  ;  il  est  difficile  d'expliquer  autrement  les  choses,  car 
ces  deux  pédicules  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  espace  d'au 
moins  4  centimètre;  l'un  d'eux,  le  plus  interne,  le  moins  volu- 
mineux, offrant  à  peine  un  demi  centimètre  de  diamètre,  est  co- 
noïde,  et  logé  dans  une  excavation  osseuse,  infundibuliforme,  à 
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sommet  ioférieur,  située  précisément  en  arrière  de  la  racine  de  la 

preniière  incisive,  excavation  dont  les  parois,  parfaitement  saines, 

sont  ininces,  régulières,  finement  spongieuses,  et  formées  par  un 

simple  refoulement  de  la  substance  osseuse  ;  le  tissu  de  la  tumeur 

n'adhère  à  ces  parois  osseuses  que  par  une  foule  de  petits  tractus 

blanchâtres  et  très  déliés,  que  Ton  décbire  facilement  à  l'aide 

d'un  hdstrtiment  mousse,  ce  qui  permet  une  énncléation  assez 

prompte  et  aussi  complète  que  possible.  L'autre  pédicule,  aplati 

et  plus  volumineux,  offi*e  \  centimètre  et  demi  de  largeur  sur 

7  à  8  millimètres  d'épaisseur  ;  il  est  situé  au-devant  des  racines 

des  deux  petites  molaires  dans  une  excavation  osseuse  inbomplèté, 

conthiuée  et  remplacée  en  avant  par  le  périoste  de  la  fosse  canine. 

Enfin,  entre  ces  deux  cavités  osseuses  représentant  les  deux 

points  d'implantation  de  la  tumeur  extérieure,  on  remarque,  et 

c'est  là  le  point  le  plus  curieux  de  cette  pièce  en  même  temps  que 

que  le  plus  inattendu,  on  remarque,  dis-je,  une  dé  ces  tumeurs  à 

son  début,  c'est-à-dire  à  peine  du  volume  d'une  petite  noisette  et 

encore  complètement  enfermée  dans  la  coque  osseuse  qu'elle  a 

produite  en  se  développant  ;  cette  petite  tumeur  sphéroïde,  logée 

'  immédiatement  en  arrière  des  racines  de  la  deuxième  incisive,  de 

la  canine  et  de  la  première  petite  molaire,  est  facilement  énu- 

cléable,  comme  les  deux  autres,  dont  elle  offre,  du  reste,  tous  les 

caractères,  si  ce  n'est  uçe  coloration  un  peu  moins  foncée,  tirant 

un  peu  sur  le  gris;  elle  envoie  un  prolongement  dans  l'épaisseur 

de  la  petite  masse  osseuse  qui  sépare  la  deuxième  incisive  de  la 

canine. 

La  substance  de  ces  tumeurs ,  étudiée  au  microscope  par 
M.  Robin,  se  trouve  constituée,  comme  il  l'a  plusieurs  fois  ob- 
servé, par  la  multiplication  exagérée  d'un  des  éléments  de  la  moelle 
des  os,  c'est-à-dire  par  des  plaques  à  noyaux  multiples,  par  des 
myéloplaoces  reliés  entre  eux  par  quelques  rares  éléments  fibro- 
plastiques,  quelques  fibres  celluleuses  et  une  certaine  quantité  de 
vaisseaux  sanguins. 
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KYSTE  DENTAIRE  DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR,  parËUgèoe  NÉLATON, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  27  novembre  4  856,  }a  nommé  Devaux,  jeune  fiUe  de  seize 
ans,  entre  à  Thôpita)  des  Cliniques. 

Elle  porte  au-devant  du  maxillaire  supérieur  droit  et  faisant 
corps  avec  lui,  une  tumeur  arrondie,  grosse  comme  «un  petit  œuf 
do  pigeon,  située  précisément  à  la  partie  inférieure  et  interne  de  la 
fosse  canine  ;  cette  turàeur  est  recouverte  de  téguments  parfaite- 
flfïent  sains  et  mobiles  ;  elle  est  indolente,  elle  repousse  l'aile  du 
nez  en  avant,  et  fait  saillie  dans  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  mu- 
queuse buccale,  ainsi  qu'à  la  joue  correspondante,  mais  nullement 
dans  la  fosse  nasale  ;  sa  dureté  est  os&euse  à  la  base,  mais  le 
sommet,  que  Ton  peut  atteindre  en  explorant  par  la  muqueuse, 
est  un  peu  moins  résistant ,  et  se  laisse  quelque  peu  déprimer,  en 
donnant  la  sensation  du  craquement  de  parchemin. 

Cette  tumeur  a  débuté,  dit  la  malade,  il  y  a  dix-huit  mois, 
«près  Vavulsion  de  Ja  dent  canine  alors  douloureuse  ;  toutes  les 
autres  dents  existent  a  leur  place  ordinaire  ;  seulement,  les  deux 
petites  molaires  droites  sont  cariées  ;  on  en  fait  l'extraction ,  ainsi 
que  de  la  deuxième  incisive,  avant  de  pratiquer  Topération. 

La  gencive  dépourvue  de  la  dent  canine  forme  à  ce  niveau  un 
bourrelet  assez  volumineux  et  très  dur,  simulant  une  exostose  du 
bord  alvéolaire,  et  paraissant  se  continuer  avec  le  reste  de  la  tumeur 
située  au-dessus. 

Le  5  déceinbre  4856,  M.  Nélaton,  pensant  bien  avoir  affaire  à 
une  tumeur  de  même  nature  que  celle  qu'il  venait  d'opérer  deux 
jours  auparavant,  ise  proposait  d'en  pratiquer  l'énueléation,^  démon- 
trée possible  par  l'examen  de  la  pièce  anatomique  ;  et  pour  arriver 
à  la  faire  convenablement  à  ciel  ouvert,  d'une  manière  complète 
et  fructu^se,  il  pratiqua  la  résection  d'une  petite  partie  du  maxil  - 
laire,  comprise  dans  l'intervalle  de  la  première  incisive  droite  et 
de  la  deuxième  faussé  molaire,  de  façon  à  enlever  ainsi  une  bonne 
portion  de  la  loge  osseuse,  ainsi  que  la  tumeur  qu'elle  renfermait, 
et  qu'il  entraîna  facilement  avec  elle  ',  les  manœuvres  d'énucléation 
ne  furent  nullement  nécessaires.  Le  reste  de  la  coque  osseuse  se 
trouvait  ainsi  complètement  évacué ,  et  sans  aucune  parcelle  de 
tissu  altéré. 
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La  tumeur,  encore  adhérente  à  la  portion  osseuse  enlevée,  fut 
soumise  k  une  dissection  mintitieuse« 

Au  centre  est  une  substance  toute  particulière ,  d'un  gris  jau- 
nâtre, granuleuse,  molle,  sans  aucune  cohésion,  qui  compose  à 
peine  la  moitié  de  la  masse  de  la  tumeur  ;  cette  substance  est  for- 
mée par  une  multitude  de  petits  grains  visibles  à  Tceil  nu,  et  qu'on 
ne  saurait  mieux  comparer  qu'à  une  agglomération  de  très  petits 
œufs  de  poisson  en  partie  désagrégés  ;  cette  matière,  constituée 
microscopiquement  par  une  accumulation  de  petites  cellules  d'épî- 
tbélium  polyédrique  à  noyau,  se  trouve  enveloppée,  enkystée  dans 
une  poche  cellulo-vasculaire  molle,  flasque,  infiltrée  de  séroské 
sanguinolente,  d'une  épaisseur  de  4  à  3  millimètres,  suivant  le 
point  que  l'on  considère ,  et  con>posant  au  mpins  la  moitié  de  h 
masse  de  la  tumeur  ;  la  matière  grenue  adhère  à  peine  à  la  (ace 
interne  et  tomenteuse  de  cette  enveloppe  ;  dans  l'épaisseur  des  pa* 
rois  de  cette  même  enveloppe,  qui  adhère  elle -même  très  Caiblemeol 
à  la  cavité  osseuse,  et  qui  se  continue  en  bas  avec  le  tissu  giogival, 
dans  leur  épaisseur,  dis -je,  mais  très  près  de  leur  surface  extM^e, 
on  parvient  à  disséquer  et  «  suivre  huit  petits  cordons  pins  rési&* 
tants,  jaunâtres^  cylindriques,  de  4  à  3  millimètres  d'épaisseur» 
dirigés  de  haut  eii  bas»  renflés  vers  le  milieu  de  leur  kmgueiir» 
renfermant  mém^  quelquefois  de  petites  eencrétiens  ossiformes. 
Ces  petits  cordons  dérivant  tous  d'un  pédicule  eommnn,  épanoittS 
comme  une  sorte  de  bouquet,  divergent  autoiir  du  ky$te  aoembra* 
neux,  ont  tout  à  fait  l'apparence  des  follicules  dentaires  en  vmo  de 
développement,  et  ce  qui  donne  encore  plus  de  poids  à  cette  inter- 
prétation, c'est  la  présence  d'une  dent  canine,  très  bien  conformée 
et  de  volume  normal,  renfermée  tout  entière  dans  la  paroi  posté- 
rieure du  kys^e  membraneux,  canine. dont  la  couronae.se  trouve 
logée  dans  june  petite  cavité  séreuse  spéciale,  tandis  que  sa  racine 
se  continue  avec  trois  de  ces  organes  cylindroldes,  (|ve  nous  croyons 
pouvoir  regarder,  à  bon  droit,  comme  des  cordons  dentaires  ;  les 
cinq  autres  cordons  s^  continuent  «n  bas  ave«  un  petit  iUamett 
fibreux  qui  va  se  perdre  dans  le  tissu  gingjival,  et  représente  très 
bien  le  fiubernaculum  dentU  de  M.  Serres» 

ta  coque  osseuse  qui  renferme  la  tumeur  est  pai^failament  indéi- 
j^ndante  du  sinus  maxillaire,  dont  elle  a  re&Hilé  la  faroi,  Gomme 
il  a  été  facile  de  le  constater  pendant  l'opération  ;  sa  partie  la  plus 
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déclive  est  ouverte  à  lainamère  d'un  alvéole  ;  c'est  par  cette  vok 
que  I9  membrane  du  kyste  4.e  continue  insensiblement  avec  la  gea* 
civQ  ;  sa  partie  la  plus  amincie  est  en  avant,  et  offre  à  peine  ua 
demi-miilimètre  d'épaisseur,  c'est  elle  qui,  même  avant  l'opération, 
pouvait  être  affaissée  par  la  pression  du  doigt. 

Le  tissu  de  la  gencive  est  épaissi,  induré,  mais  ne  recouvre 
aucune  trace  d'exostose. 

Cette  tumeur  paraît  donc  être  un  kyste  dentaire ,  c'est*à«dire 
formé  par  le  développement  exagéré  de  la  cavité  d'un  follicule 
dentaire,  qui  sç  serait  rempli  de  cellules  épithéliales  sécrétées 
incessamment  à  sa  face  interne. 

Il  resterait  à  donner  une  interprétation  de  ce  grand  nombre  de 
petits  follicules  dentaires  en  voie  de  développement  que  l'on  ob* 
serve  dans  la  même  cavité  osseuse  et  autour  de  l'organe  hyper* 
trophié. 

Est-ce  là  un  cas  de  dentition  muHiple  dans  un  même  alvéole, 
alvéole  qui  se  serait  agrandi  considérablement  par  suite  du  déve- 
loppement de  son  contenu,  de  manière  à  constituer  ainsi  lui-même 
la  coque  osseuse  ouverte  en  bas,  où  se  trouve  enfermée  aujourd'hui 
la  tumeur  ? 


Mal  m  Pott.  Infiltration  tuberculbuse  des  e$.  -^  Phthisie 
PULMONAIRE.  -^  Observation  rectttiHie  par  M.  Segond-Féréoi., 
interne  àe^  hôpitaux. 

Le  %  jiiin  4  856^  entre  dans  le  service  de  M.  Cazenâve,  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  une  femme  âgée  de  vingt  et  un  ans,  atteinte  de  phthisie 
pulmonaire  très  avancée  et  dans  un  état  de  faiblesse  et  de  cachexie 
extrême.  L'auscultation  fait  entendre  sous  la  clavicule  droite  un 
soufQe  caverneux  très  fort  et  étendu  aux  trois  premiers  espaces 
intercostaux,  avec  gargouillement.  Il  y  a  de  la  matité  avec  de  gros 
craquements  humides  sous  la  clavicule  gauche.  Diarrhée  depuis 
plusieurs  jours  ;  fièvre  continue  avec  petitesse  du  pouls  et  sueurs 
pendant  le  sommeil.  Cette  malade  porte  en  outre,  au  niveau  des 
dernières  vertèbres  dorsales ,  à  droite  des  apophyses  épineuses , 
deux  orifices  fistuleux  qui  donnent  issue  à  un  pus  séreux,  verdâtre, 
peu  abondant  ;  les  orifices  ,  du  diamètre  d'un^  pièce  de  20  cea* 
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limes ,  traversent  une  peau  flasque  et  décollée  ;  le  décollement 
remonte  même  très  haut,  et  une  sonde  de  femme  y  disparaît  tout 
entière  jusqu'au  niveau  des  premières  vertèbres  dorsales  ;  à  ce 
point,  on  sent  un  cul-de-sac ,  mais  on  ne  rencontre  poiiit  d*os  dé* 
nudé.  A  peu  près  au  niveau  des  orifices  fistulaires  ,  un  peu  au- 
dessous,  on  remarque  la  saillie  d*une  apophyse  épineuse  qui  forme 
gibbosité  en  arrière,  et  qui  parait  appartenir  à  la  dernière  dorsale 
ou  à  la  première  lombaire.  La  malade  éprouve  une  grande  fai- 
blesse et  se  plaint  de  souffrir  de  tout  le  corps,  principalement  du 
dos,  du  ventre  et  de  la  matrice.  Les  jambes  peuvent  être  remuées 
et  soulevées ,  mais  avec  de  grandes  douleurs  ;  elles  sont  un  peu 
œdématiées  ;  le  cœur  bat  normalement.  Le  visage  est  œdématié  , 
pâle  et  les  lèvres  un  peu  violettes  ;  il  y  a  deux  gros  ganglions  de 
chaque  côté  dans  les  régions  sous-maj[illaires ,  et  plusieurs  sur  les 
côtés  du  cou.  La  malade  reste  constamment  couchée  sur  le  côté 
droit,  tousse  beaucoup  et  crache  peu  ;  la  toux  est  grasse  et  pro- 
fonde, les  crachats  verdâtreset  puriformes. 

Dans  l'état  de  souffrance  où  elle  se  trouve ,  il  est  impossible 
d'obtenir  d'elle  aucune  réponse  suivie  ;  au  bout  de  quelques  in- 
stants, elle  se  met  à  gémir,  à  pleurer,  et  dit  qu'elle  ne  sait  rien. 

Voici  les  antécédents  fournis  par  la  personne  chez  qui  cette  fille 
servait  comme  domestique,  et  qui  remontent  à  une  année. 

Vers  cette  époque  ,  cette  fille  ,  qui ,  bien  que  petite  et  assez 
maigre,  était  très  alerte  et  paraissait  d'une  bonne  sauté ,  s'aperçut 
que  sa  taille  se  déformait  et  se  courbait  un  peu  en  avant.  Cepen- 
dant, comme  elle  était  fort  courageuse,  elle  ne  se  plaignait  point, 
et  continuait  sou  service,  qui  la  forçait  parfois  à  porter  de  très 
lourds  fardeaux  sur  les  épaules  [des  sacs  de  légumes] .  Vers  le  même 
temps,  elle  devint  grosse  ;  puis  ,  en  février  dernier,  elle  eut  une 
fièvre  typhoïde  fort  grave,  pour  laquelle  elle  entra  dans  un  des  hô- 
pitaux de  Paris. 

Elle  en  sortit  il  v  a  un  mois  ;  et  à  ce  moment  sa  maîtresse  r^- 
marqua  qu'elle  marchait  tout  d'une  pièce  et  le  haut  du  corps  courbé 
en  avant.  Cependant  elle  faisait  son  service;  mais  elle  tpussait  et 
avait  l'air  souffrant. 

Quinze  jours  après,  elle  alla  accoucher  a  l'hôpital  Cochin.  L'ac- 
couchement fut  pénible  :  on  fit  une  version  ,  et  l'enfant  mourut. 
Ifeuf  jours  après,  la  malade  rentra  chex  ses  maîtres  ;  mais  elle  fut 
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obligée  de  se  coucher  immédiatemeot,  et  ceux-ci ,  effrayés  de  voir 
les  progrès  de  la  maladie,  la  firent  entrer  à  l'hôpital* 

On  prescrit  :  Tisane  de  mauve  sucrée  ;  huile  de  foie  de  morue, 
3  cuillerées  ;  vin  de  quinquina*  450  ;  julep  diacodé. 

Les  jours  suivants,  Tétat  de  la  malade  empire  ;  elle  se  plaint  de 
souffrir  dans  le  ventre  :  celui-ci  n'offre  point  de  ballonnement  ;  la 
sonorité  est  bonne  partout.  Il  y  a  une  vaginite  fort  intense,  avec 
boursouflement  de  la  muqueuse  au  méat  urinaire  et  rétention 
d'urine.  Le  cathétérisme,  très  douloureux,  donne  issue  à  un  litre 
d'urine  d'un  brun  foncé,  un  peu  trouble  à  la  fin,  mais  qui  ne  con- 
tient point  d'albumine.  M.  Gazenave  prescrit  un  cataplasme  sur  la 
vulve  et  un  bain  simple.  Ce  bain  paraît  apporter  du  soulagement 
à  la  malade,  qui  demande  qu'on  le  réitère  les  jours  suivants. 

Mais  la  faiblesse  augmente  de  jour  en  jour  ;  la  malade  tombe 
dans  un  demi-sommeil ,  interrompu  par  des  cris  et  des  plaintes 
presque  continuels,  et  meurt  dans  cet  état,  le  47  jViin  au  matin. 

Autopsie,  —  Enorme  caverne  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon 
droit  ;  masses  tuberculeusesc  jaunâtres  disséminées  dans  le  lobe 
supérieur  du  poumon  gauche.  Gros  et  nombreux  ganglions  bron- 
chiques, remplis  de  matière  tuberculeuse. 

Gûeur  volumineux,  un  peu  hypertrophié. 

Le  foie,  très  volumineux ,  est  uni  au  diaphragme  de  tous  eûtes 
par  de  très  nombreuses  et  solides  adhérences  ;  U  est  brun  et  non 
graisseux. 

La  vésicule  biliaire,  très  petite,  à  parois  très  épaisses,  porte  au 
voisinage  de  son  col  une  sorte  d'appendice  sacciforme,  dont  la 
paroi,  très  mince,  transparente,  semble  constituée  uniquement  par 
le  péritoine  ;  et  au-dessus  de  cette  enveloppe  ,  très  distendue  ,  on 
aperçoit  un  calcul  verdâtre  gros  comme  une  noisette.  Gette  enve- 
loppe se  crève  dans  les  .manœuvres  faites  pour  enlever  le  foie,  et 
Ton  voit  alors  que  la  cavité  où  le  calcul  se  trouvait  encbatonné 
communique  avec  le  corps  de  la  vésicule  par  une  ouverture  moins 
large  que  la  cavité  du  sac,  mais  pouvant  admettre  facilement  une 
sonde  d'un  très  gros  calibre.  Le  calcul  est  unique  ;  il  est  irrégu« 
lièremcntovalaire,  et  formé  de  petits  cristaux  verdâtres  étages  en 
tablettes  ;  sa  densité  est  à  peine  plus  forte  que  celle  de  l'eau  ;  sa 
consistance  est  celle  d'une  cire  un  peu  dure,  qui  cède  en  l'écra-» 
sant  f^ous  l'ongle.  . 
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Les  rems,  Iti  capralei  snrréntles,  le  pancréas  et  la  rate  ii*of- 
freot  rien  à  noter. 

Ganglions  méaentériques  Yolumineux,  les  uns  rouges,  les  autres 
blancs ,  quelques-uns  infHtrés  de  matière  tuberculeuse  ;  petites 
granulations  tuberculeuses  disséminées  ça  et  là  sous  je  péritoine, 
notamment  autour  du  cœcum. 

Ulcérations  inteatiaales  asseï  nombreuses  et  profondes  à  la  fin 
d^  riléon  et  dans  le  gros  intestin . 

La  fosse  iliaque  droite  est  remplie  par  un  vaste  abcès  situé  dans 
l'intérieur  de  la  gatne  du  muscle  psoas  iliaque ,  se  terminant  infé- 
rieur«»ment  en  pointe  au  niveau  du  canal  crural,  sans  pénétrer  dans 
k  gaîne  des  yaisseanx  filmoraux,  se  renflant  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque,  puis  se  rétrécissant  de  nouveau  p^ur  passer  sous  l'une  des 
insertions  du  muscle  psoas  à  la  colonne  vertébrale,  et  aller  aboutir, 
par  un  goulot  qui  admet  à  peine  l'introduction  du  petit  doigt,  dans 
une  cavité  anfrattueuse  creusée  aux  dépens  des  deux  premières 
vertèbres  lombaires.  Les  fibres  du  muscle  psoas  sont  écartées , 
amincies,  comme  diminuées  de  nombre  et  de  volume  ;  elles  sont 
pourtant  en  debors  de  l'abcès,  qui  est  enkysté  dans  une  enveloppe 
membraneuse  très  épaisse  au  niveau  du  collet,  mais  devetiant  assez 
mince  dans  la  fosse  iliaque»  Cette  première  enveloppe  est  tapissée, 
a  l'intérieur,  d'une  membrane  très  mince,  comme  séreuse,  qui  se 
lève  très  facilement  en  larges  lambeaux,  et  qui,  sur  plusieurs  points, 
est  tapissée  de  petites  granulations  grises,  grosses  comme  une  tête 
d'épingle,  et  ressemblant  aux  granulations  de  la  méningite  tuber- 
culeuse. Cette  poche  renferme  un  liquide  épais,  blanc  jaunâtre,  ca- 
séeux,  comme  une  bouillie  très  claire,  et  dont  on  évalue  la  quailtitë 
à  700  ou  800  grammes.  Ce  liquidé  renferme  une  grande  quantité 
d«  grumeaux  blanchâtres  ;  si  on  le  frotte  entre  les  doigts,  on  y  sent 
une  sorte  de  poussière  raboteuse ,  de  petits  graviers  anguleux  et 
durs  ;  on  y  trouve  même  de  petits  séquestres  osseux  très  évidents. 

Les  trois  premières  vertèbres  lombaires  et  les  cinq  dernières 
dorsales,  avec  leurs  côtes  à  une  distance  de  5  centimètres  de  chaque 
côté,  étant  enlevées,  la  dissection  de  cette  pièce  révèle  ce  qui  suit  : 
4  0  Le  décollement  faisant  suite  aux  fistules  dorsales ,  exploré 
pendant  la  vie,  remonte  jusqu'au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre 
dorsale,  où  il  se  termine  en  cul-de-sac.  11  forme  une  cavité  allon- 
gée, ayant  trois  travers  de  doigt  en  largeur ,  et  tafHSsée  par  une 
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membraiie  fibreuse  fort  épaisse.  Le  térftâble  trajet  fisfuleux  s*en- 
fbnce  dans  la  masse  sacro^ombaire ,  et  va  aboutir  à  un  petit  cla- 
pier situé  au  voisinage  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  entre  les 
onzième  et  douzième  côtes  droites.  Ce  clapier  est  formé  par  une 
aorte  de  détritus  pulpeux  d'une  couleur  grisâtre  ,  déposé  comme 
une  membrane  tomenteuse  à  la  surface  des  os.  La  pulpe  enlevée  , 
oa  trouve  les  os  éredés  ,  san«  trace  de  périoste  et  sans  injection 
vasculaire.  L'une  de  ces  érosions  siège  à  la  fece  postéro-inféHeure 
de  la  onzième  côte,  un  peu  en  avant  de  son  articulation  avec  Tapo- 
pbyae  transverse  correspondante  ;  elle  est  arrondie,  d'un  diamètre 
de  0,64,  et  forme  dans  l'épaisseur  de  la  côte  une  sorte  d'encoche 
nie  0,006  à  0,007  de  profondeur. 

L'altération  de  la  douzième  côte  et  de  la  vertèbre  correspon- 
dante paraît  devoir  être  décrite  ainsi  qu'il  suit  :  La  tête  de  la  côte  a 
complètement  disparu,  et  il  ne  reste  plus  de  son  col  qu'une  mince 
lamelle  creusée  intérieurement  en  gouttière  et  s'articulant  en  ar- 
rière, au  point  normal,  avec  l'apophyse  transverse,  f^a  facette  arti- 
culaire de  la  vertèbre  qui  correspond  è  la  tète  de  la  côte  est  encore 
reconnaissable  au  soulèvement  de  son  pourtour  ;  mais  elle  ne 
présente  plus  trace  de  cartilage  articulaire,  et  sa  surface,  creusée 
en  cupule,  est  érodée.  Go  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  une 
espèce  d'are  osseux,  à  concavité  antérieure  ,  jeté  entre  le  vestige 
de  1*  côte  et  la  vertèbre.  Cet  are  forme  une  espèce  de  col  et 
de  petite  tête  asser  difformes  surajoutés  à  cette  côte ,  et  vient 
s'articuler  près  du  bord  supérieur  de  la  vertèbre,  bien  en  avant  de 
la  véritable  facette  articulaire  détruite.  Cette  sorte  de  stalactite 
osseuse  mesure  0,025  en  longueur,  0,006  en  hauteur,  0,002  à 
e,(/(>^  eâ  épaisseur.  Son  tissu  est  blanc  et  tout  à  fait  distinct  du 
tissu  de  la  véritable  côle  ;  il  est  Hsse  et  éburné  silr  sa  face  con- 
vexe ;  y  est  au  contraire  inégal  et  érodé  sur  sa  face  postérieure  et 
coneave  qui  Irisait  partie  du  clapier  purulent. 

9*  L'abcès  de  la  fosse  iliaque  communique  avec  une  cavité  an- 
fractueuse  formée  aux  dépens  des  deux  premières  vertèbres  lom- 
baires. Dans  cette  cavité  on  sent  plusieurs  séquestres  complète- 
ment isolés  :  l'un  d'eux,  assez  volumineux,  forme  une  lamelle  irré- 
gttlière  de  4^,003  à  0,005  d'épaisseur ,  sur  0,02  de  longueur  et 
0,04  5  de  largeur.  Son  tissu  est  blanchâtre,  très  dur,  et  formé  de 
lameHes  spongieuses  qui  paraissent  épaissies  et  comme  éburnées. 
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Une  coupe  des  vertèbres  est  pratiquée  dans  le  sens  aatéro-pos* 
teneur  jusqu'au  canal  médullaire ,  et  un  trait  de  scie  est  appliqué 
h  Tumon  des  lames  vertébrales  gauches  avec  les  apophyses  épi- 
neuses. 

Le  liquide  contenu  dans  la  cavité,  des  vertèbres  a  pénétré  dans 
le  canal  médullaire  et  est  en  contact  avec  la  pie-mère  dans  reten- 
due qui  correspond  aux  deux  vertèbres  lésées.  Le  fibro-cartilage 
élastique  du  côté  droit,  qui  unit  les  lames  des  deux  premières  ver- 
tèbres lombaires,  est  un  peu  altéré  ;  ses  fibres  sont  un  peu  disso- 
ciées et  comme  macérées.  Les  enveloppes  de  la  moelle  sont  seule- 
ment un  peu  épaissies  ;  la  moelle  elle-même  est  intacte  dans  sa 
coloration  et  sa  consistance  ;  le  canal  médullaire  n'est  point  rétréci,* 
malgré  une  courbure  très  prononcée  de  la  colonne  lombaire  en 
avant. 

Cette  courbure  tient  à  ce  que  la  moitié  antérieure  de  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire  a  disparu.  Il  n'existe  plus  du  fibro^carti- 
lage  qui  unissait  cette  vertèbre  à  la  suivante  qu'une  portion  mince 
et  étroite  de  lamelle  située  à  la  partie  postérieure  gauche.  La 
deuxième  vertèbre  lombaire  offre  une  perte  de  substance  consi- 
dérable dans  son  centre  ,  qui  communique  en  haut ,  à  travers  le 
fibro-carlilage  détruit,  avec  la  cavité  creusée  aux  dépens  dé  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire.  Cette  dernière  cavité  est  remplie  d'une 
substance  pulpeuse  d'un  blanc  jaunâtre ,  caséiforme.  La  cavité 
creusée  dans  la  deuxième  vertèbre  lombaire  est  remplie  d'une  sub- 
stance analogue  ,  mais  d'une  coloration  grise  un  peu  rosée.  Un 
courant  d'eau  très  fort. et  très  prolongé  ne  suffit  pas  à  enlever  com- 
plètement cette  matière.  Il  reste  encore  alors  une  sorte  de  pulpe 
membraneuse  qui  tapisse  les  parois  de  cette  caverne  ,  et  qui  en- 
voie des  prolongements  dans  toutes  ses  anfractuosités.  . 
.  Ce  qui  reste  du  tissu  spongieux  des  deux  vertèbres  malades 
offre,  en  général,  une  teinte  rouge  un  peu  plus  prononcée  que  celle 
des  autres  vertèbres,  dont  le  tissu  est  un  peu  pâle  et  raréfié.  Mais 
certaines  parties  de  ce  tissu  offrent  au  contraire  une  blancheur 
mate,  comme  éburnée,  avec  épaississement  des  lamelles.  Ce  der- 
nier aspect  se  remarque  principalement  à  la  partie  antérieure  et 
supérieure  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  Cette  partie,  qui 
pénètre  en  forme  de  coin  dans  le  vide  laissé  par  la  première  ver- 
tèbre lombaire,  est  minée  en  arrière  et  en  bas  par  la  cavité  creusée 
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dans  le  centre  de  la  deunème  vertèbre  loimbaire  ;  elle  parait  près 
de  se  détacher ,  et  préseute  à  rex^men  tous  les  caractères  du  se* 
quéstre  éburné  qui  a  été  trouvé  libre  dans  la  cavité  de  Tabcès  ver- 
tébral. La  même  altération  se  remarque  sur  la  partie  la  plus 
avancée  de  la  première  vertèbre  lombaire,  qui  semble  s^engrener, 
par  emboîtement  réciproque,  avec  l'espèce  de  coin  que  nous  ve- 
nons de  décrire,  sur  la  deuxième  vertèbre  lombaire. 

Oh  remarque  un  séquestre  complètement  isolé  du  tissu  osseux, 
mais  maintenu  encore  en  place  par  ses'  adhérences  au  périoste  et 
au  cartilage  intervertébral ,  dont  il  reste  encore  en  ce  point  une 
petite  lamelle.  Il  est  situé  sur  le  côté  gauche  ùe  la  premier  ver- 
tèbre lombaire,  au  voisinage  de  l'articulation  costo-vertébrale. 

Recouvert  extérieurement  par  les  lamelles  ^breuses  épaissies  du 
périoste  et  du  liganient  vertébral  antérieur,  il  est  tapissé  intérieu- 
rement par  cette  pulpe  membraneuse  qui  tapisse  les  parois  de  la 
caverne  osseuse. 

La  matière  jaunâtre  qui  remplissait  la  partie  de  cette  caverne 
correspondant  à  la  première  vertèbre  lombaire  ,  la  matière  grise 
et  rosée  qui  se  trouvait  dans  la  caverne  creusée  au  centre  de  la 
deuxième  ,  ont  été  soumises  à  l'inspection  microscopique  par 
M.  Robin ,  qui ,  dans  toutes  deux  ,  a  reconnu  l'existence  des  goV" 
pHSCules  tuberculeux. 


EMFOfôONNEMËNT  PAR  l'AGIDE  SULFURIQUE.  -—  RÉTRÉCISSEMENT  DE 

L'œsoPHAGE.  —  Inanition.  -T-  Gangrène  pulmonaire.  — Mort, 
par  M.  LuTON,  interne  des  hôpitaux. 

Une  femme,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  entra  le  4  4  janvier 
4856,  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Sainte-Eulalie,  n?  28,  service  de 
M.  Gubler. 

Cette  femme,  réduite  au  dernier  degré  du  marasme,  sans  force 
et  presque  sans  voix,  raconta  que,  cnviroti  sept  mois  auparavant, 
elle  avait  bu  par  mégarde,  croyant  boire  de  Teau,  un  liquide  for- 
tement acide,  qu'elle  dit  être  dé  l'huile  de  vitrioL  Cette  liqueur, 
destinée  à  nettoyer  les  cuvettes  des  latrines  à  l'Exposition  univer- 
selle, était  vraisemblablement  de  l'acide  sulfurique  (peut-être  un 
autre  acide  fort)  étendu  d'eau. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  on  retrouve  encore  quelques  traces  extérieures 
de  rempoisonnement  :  ainsi,  les  dents  placées  sur  le  devant  de  la 
bouche  sont  comme  corrodées  et  presque  détruites  ;  il  est  mani- 
festé qde  ce  n'est  pas  la  carie  qui  les  a  altérées.  En  examinant  la 
bouche,  risthme  du  gosier,  le  pharynx,  on  ne  voit  aucune  cica- 
trice; sans  doute  Tescharrification  a  été  superficielle,  parce  que 
Tacide  était  affaibli  par  Teau. 

n  parait  assez  probable,  du  moins  au  rapport  ie  la  malade, 
qu'elle  n'a  point  avalé  dé  cette  Kqueur  ;  ayant  bien  yite  reconnu 
son  erreur,  elle  a  tout  craché ,  et  il  n'en  est  point  arrivé  jusqu'à 
Festomac.  Cependant,  depuis  lors,  jamais  cette  femme  n'a  pu 
avaler  d'aliments  soHdes.  Ayant  été  admise  dans  un  hôpital,  pour 
les  suites  immédiates  de  son  empoisonnement,  elle  s'est  alitée,  elle 
n'a  jamfais  repris  ses  occupations  depuis,  elle  ne  s'est  même  plus 
relevée. 

La  stomatite  très  vive  qui  se  déclara  par  l'effet  de  l'acide,  le 
délabrement  des  gencives,  la  destruction  partielle  des  dents,  ne  lui 
permirent  pas  pendant  longtemps  de  prendre  d'autres  aliments  que 
des  booillons  ott  du  lait.  Cet  état  local  de  la  bouche  l'empêcha-t-il 
réellement  pour  la  suite  de  prendre  des  aliments  solides  ?  pu  bien 
le  rétrécissement  de  l'œsophage  en  fut-il  la  cause?  on  verra  par  ce 
qui  suit  que  cette  question  est  bien  discutable.  Il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que,  pendant  sept  mois,  la  malade,  soumise  à  Une  ali- 
mentation insuffisante,  ne  recevant  pas  de  soins  appropriés  depuis 
qu'elle  avait  quitté  l'hôpital  où  elle  avait  d'abord  été  reçue,  alla 
constamment  en  s'affail^issant  et  en  s'amaigrissant.  Elle  ne  prenait 
chaque  jour  qu'une  très  faible  quantité  de  boissons  ou  de  bouiOon. 
Ses  excrétions  étaient  également,  peu  abondantes.  En  un  mot,  elle 
semblait  être  dans  la  situation  de  ces  femmes  dont  on  rapporte 
l'histoire  dans  les  traités  de  physiologie,  qui  ont  vécu  pendant  des 
mois  et  même  des  années  sans  se  nourrir  pour  ainsi  dire. 

Lorsque  la  malade  est  arrivée  à  l'hôpital  Beaujon,  on  eoiÉstala 
chez  elle  un  amaigrissement  excessif  :  cet  amaigrissement  avait  une 
forme  particulière  ;  il  semblait  surtout  porter  sur  les  masses  mus- 
culaires. Le  tissu  céilulo-graisseux  sous-cutané  n'avait  pas  dispant: 
car  lorsqu'on  pinçait  la  peau,  le  repli  était  toujours  d'une  certaine 
épaisseur  et  disparaissait  rapidement.  Ainsi  donc  le  séjour  au  lit 
depuis  sept  mois  conséçuti&,  sans  quele  corps  se  soit  jamais  exercé, 
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a  eu  pitls  âMnfltieiice  s\»  la  marche  de  l*atiifl{g:ris8emefit  qfié  llhli- 
nition.  Cette  feinihe  d'afileurs  est  presque  mourante.  De(>uis  qtiét- 
ques  |i)tifs  elle  est  prise  d'uiie  diarrhée  calliquatiye.  Soti  haleine  a 
une  fétidité  extrême,  t'examen  de  la  poitrine  démontre  que  cette 
fétidité  dépend  d'une  large  caverne  gangreneuse  située  au  sommet 
du  poumon  droit,  et  non  pas  de  l'effet  de  l'inatiition,  ainsi  que  cela 
est  noté  dans  les  relations  de  disette  et  de  hiort  par  la  suppres** 
sioB  des  aliments.  On  a  redierché  s'il  existait  d'autres  traceii  âe 
gaii|[rène  :  on  n'en  a  point  trouté;  les  cornées  sont  intactes.  La 
malade  assuré  qu'elle  ne  peut  rien  avaler  qu'une  petite  quantité 
de  liquide  à  la  fois;  elle  indique  la  partie  inférieure  du  cou,  pour 
montrer  que  c'est  là  qu'est  l'obstacle  au  passage  de$  matières  alt- 
mentairea  qu'elle  essaye  de  prendre. 

L'exploration  n'a  pas  été-  faite  p\m  complètement  pendant  la  vie  t 
dès  lé  lendemain,  cette  femme  était  ihorte.  L'autopsie  a  étéprati* 
t[uée,  et  v^ici  ce  qu'on  a  trouvé  :  la  bouche,  la  langue,  te  voile  dû 
palais,  le  pharynx,  e^taminés  de  nouveau  avec  soin,  n'ont  offert 
aucune  trace  de  cicatrices;  Tépiglotte,  lés  replis  aryténo-épiglot«- 
ttqnes,  sont  également  intacts;  les  dents  sont  altérées,  comme  il  a 
été  dit  plus  haut. 

En  parcourant  la  cavité  de  l'œsophage,  on  a  trouvé,  au  îHveau 
del'nnion  de  sa  portion  cervicale  avec  sa  portion  thoraciqUe,  Un 
premier  rétrécissement  qui  avait  des  caractère^  bien  tranchés.  On 
ne  pouvait  le  franchir  avec  une  sonde  de  femme,  tandis  qu'au- 
dessus  et  au-dessous  l'œsophage  admettait  assez  facilement  l'index. 
La  muqueuse,  à  cet  etidrqit,  n'offre  aucune  cicatrice;  elle  est  aussi 
intacte  que  possible.  Les  parois,  â  ce  même  niveau,  ont  une  très 
Ifrânde  épaisseur,  un  demi-centimêtre  au  moins.  L'hypertrophie 
porte  sur  la  tunique  tnusculeuse  et  sur  la  tunique  fibreuse;  Il 
n'exisrte  aucune  dégénéresceiice  morbide.  La  hauteur  dû  rétrécisse- 
ment est  d'envu*on  i  ou  5  centhnêtres.  Au-dessus,  le  conduit  n'est 
pas  dilaté,  puisque  la  malade  ne  prenait  pas  d'aliments;  la  nm- 
queuse  est  également  saine. 

Il  existe  un  second  Tétrécissement  de  Tœsophage  plus  bas,  oa 

peu  avant  que  ce  conduit  ne  traverse  le  diaphragme.  Ce  rétl*éei»- 

sèment,  de  même  nature  que  lé  premier,  est  moms  serré;  il  ait 

également  moins  étendu  en  hauteur. 

{/'estomac  est  très  petit;  on  voH  que  deptriir  todgttmyi  8  ne 
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recwàit  p«  d'riimeats  dans  sa  etivié;  m  muqueuse  est  saine. 
L'integrtn  gréte  a  ua  calibrie  inférieur  à  son  calibre  normal  ;  mais 
ce  retrait  uniforme  des  paroi?  est  surtout  marqué  sur  le  gros  mtes- 
tin,  dont  la  capacité  égale  à  peine  ceUe  d'un  intestin  grtle  ches  u» 
adulte.  Partout  la,  mucpeuse  est  inucle.  . 

Enfin  on  retrouTC  partout  les  signes  de  la  mort  par  mamtion  : 
les  organes  sains  d'ailleurs  s'isolent  facilement;  le  tissu  celhilo- 
adipeux  des  cavités  Tiscérales  a  presque  entièrement  disparu.  Il 
estcurieux  de  Toir  qu'il  existe  eiicore,  cmmo  à  l'état  normal, 
MUS  la  peau,  dont  la  souplesse  éuit  conservée  pendant  la  we. 

La  muqueuse  laryngée  et  trachéale  n'offlrc  aucune  altérataon. 
Le  poumon  gauche  «st  sain,  crépitant  dans  toute  son  étendue.  Le 
poumon  droit  présente  près  de  son  sommet  une  vaste  caverne  gan- 
greneuse ;  ses  dimensions  permettraient  d'y  loger  une  orange  ordi- 
naire ;  ses  parois  sont  inégales,  couwrtes  de  détrittis  à  odeur  gan- 
«énrâse.  Tout  autour  le  tissu  pulmonaire  est  lardacé,  enflammé 
ironiquement.  Du  cAté  de  la  plèvre,  qui  feit  un  peu  partie  de  la 
paroi  on  voit  une  Ucbe  assez  large ,  de  couleur  «euille-morte,  ce 
aui  i^que  que  la  séreuse  paracipe  à  la  gangrène.  Le  poumon  ne 
présente  aucune  autre  altération;  il  n'y  a  pas  de  tubercules;  les 
plèvres  n'adhèrent  nulle  part.  En  un  mot,  l'affection  est  toute 
locale,  comme  si  elle  étoit  la  conséquence-d'nnè  altération  méca- 
nique ou  d'une  aclio»  cftimigue.  ,„..,.. 

Crtte  observation  ofire  deux  particularités  qui  Ont  de  1  mteret, 
à  cause  même  de  l'embarras  où  l'on  se  trouve  pour  en  donner 

l'explication.  ,    „        . 

D'abord  il  existe  deux  léirécissements  de  1  œsophage  sans 
cicatrice  de  la  muqueuse,  bien  qu'il  y  ait  eu  antérieurement  un 
empoisomicment  par  unaciAefçrW  A  ces  deux  rétrécissements 
coirespond  un  épaiasissement  des  parois;  cet  épaississement  est 
dû  à  une  hypertrophie  des  élémente  normaux,  tissu  musculaire, 
Ossu  fibreux.  D'une  autre  part,  il  paraît  que  la  maJade  n'a  pas 
avalé  la  liqueur  qu'elle  avait  commencé  de  boir«.  Il  n'y  a  réelle- 
ment que  les  dents  qui  ont  consca-vé  les  jnarques  de  l'empoisonne- 
«ent  On  ne  trouve  même  pas  les  signes  d'une  inflammation 
chronique  de  la  muqueuse  œsophagienne.  Déplus,  le»  deux  rétré- 
cissements siègent  précisément  aux  pointe  où  le  calibre  del  organe 
„t  le  moins  eonsidéraWe,  et  où  se  voient  les  rétrécissements  spon- 
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taiiés  avec  ou  sans  dégénérescence.  Depuis  longtemps  le  conduit 
œsophagien  n'était  plus  traversé  que  par  des  liquides,  ainsi  que 
Tatlestent  son  calibre  diminué  d'une  manière  générale,  comme 
celle  du  reste  du  tube  digestif,  et  Tépaisseur  notable  des  parois 
dans  toute  leur  étendue.  De  tous  ces  faits  ne  pourrait-on  pas  con- 
clure que  les  rétrécissements  ne  sont  pas  la  conséquence  de  Fem- 
poisonnement  ;  que  leur  cause  première  réside  dans  Tabstinence 
prolongée  h  laquelle  la  malade  a  été  soumise,  soit  par  suite  d'une 
stomatite  chronique,  qui  n'aurait  disparu  que  depuis  peu  de  temps, 
soit  par  suite  de  l'altération  des  dents,  qui  étaient  devenues  im- 
propres a  la  mastication.  Peut-être  aussi  la  gangrène  pulm(maire^ 
dont  l'origine  se  rapporte  probablement,  comme  on  verra ,  à  la 
même  époque,  a-t-elle  réagi  sur  l'économie ,  et  a-t-elle  empêché 
l'appétit  de  revenir,  et  les  organes  digestîfe  de  reprendre  leurs 
fonctions.  A  la  rétraction  musculaire  progressive  des  parois  de 
l'oesophage,  il  faut  peut-être  joindre,  pour  l'épaississement  noté 
au  niveau  des  rétrécissements,  un  travail  hypertrophique.  A  moins 
que,  comme  dans  ces  points,  le  resserrement  ne  soit  arrivé  à  un  plus 
haut  degré,  les  parois  nie.  soient  plus  condensées  et  n'aient  produit 
un  épaississement  simulant  une  hypertrophie.  Pour  rendre  cette 
idée  plus  claire,  nous  dirons  qu^il  s'est  sans  doute  passé  ici  ce  qui 
se  passe  pour  le  cœur  des  suppliciés  ou  des  individus  morts  de 
mort  violente  :  il. y  a  une  hypertrophie  concentrique  apparente; 
avec  effacement  partiel  des  cavités. 

Quant  à  la  gangrène  pulmonaire,  on  serait  tenté  de  rapporter 
son  origine  à  l'époque  de  l'empoisonnement,  et  d'admettre,  par 
exemple ,  que  dans  un  effort  de  toux ,  provoqué  par  le  contact  de 
l'aoide  avec  l'orifice  supérieur  du  larynx,  il  n'en  soit  entré  une 
certaine  quantité  dans  les  bronches.  Ce  qui  autorise  et  justifie  cette 
hypothèse,  c'est  l'absence  de  toute  autre  lésion  pulmonaire.  Cette 
gangrène  serait-elle  une  conséquence  de  l'inanition?  Si  Ton  con- 
sidère qu'il  n'y  avait  sur  cette  femme  aucune  autre  lésion  du  même 
genre,  que  les  cornées  étaient  saines,  qu'enfin  ramaigrissemeni 
n'était  pas  arrivé  à  ses  dernières  limites,  etc.,  on  sera  peu  porté 
à  admettre  cette  supposition.  D'ailleurs  cette  caverne  gangreneuse 
est  évidemment  très  ancienne,  et  date  certainement  de  plusieurs 
mois. 
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ACTOPSIE  d'une  FCVME  MORTE  AVEC  TOUS  LES  SYMPTÔMES  DU  DELI* 
RIUM   TRPIENS.    KySTES    HYDATIQUES    DU    FO^E.    CANCER  DE   hH 

RÉGION    PYLORIQUE.    CœUR    GRAISSEUX.    ÉPANCHI^MENT    SEREUX 

>  •  ■  > 

ENCÉPHALiQpE,  par  M.  LuTQN,  interne  des  hôpitaux. 

Le  fait  dont  la  description  va  suivre  est  surtout  intéressant  au 
point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique.  D'abord  parée  qu'on  a 
rarement  Toecasion  de  constater  si  le  deli^um  tremens  laisse  des 
traces  sur  le  cadavre  ;  ensuite  parce  que,  dans  ce  cas,  rautopde 
est  venue  révéler  l'existence  de  lésions  auxquelles  rien  n'a  pu^faife 
songer  durant  la  vie. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquanteTsept  ans,  ravaudeuse^  cou- 
chée au  numéro  50,  salle  Sainte-Paule,  service  de  M.  Gubler,  hô- 
pital Beaujon,  qui  porte  toutes  les  traces  que  laissent  après  eux 
les  excès  alcooliques.  Les  seuls  renseignements  qu'on  obtient  des 
personnes  qui  l'ont  amenée  sont  relatifs  h  ses  abus  de  boisson.  U 
paraît  qu'ayant  l'habitude  de  s'enivrer  depuis  longtemps,  elle  en 
était  arrivée  â  boire  chaque  jour  environ  250  gravîmes  d'ab- 
sinthe. 

On  reconnaît  facilement,  chez  cette  ipaladç,  tous  les  signes  du 
deîirium  tremens,  La  face,  les  membres,  sont  toiyours  en  mour 
vement,  comme  dans  la  paralysie  agitante;  les  paroles  sont, in* 
cohérentes,  les  pensées  sans  suite  et  se  rapportant  au  go\U  domi- 
nant de  la  malade.  Lorsqu'on  a  amené  cette  femme  à  l'hôpital,  on 
l'avait  trouvée  plongée  daos  le  coma  alcoolique.  On  lui  a  appliqué 
chez  elle  des  sinapismes  qui  ont  été  laissés  si  longtemps  que  des 
plaques  gangreneuses  existent  sur  les  points  avep  lesquels  ils  ont 
été  en  contact.  Cela  indi(]^uerait  un^e  assez  grande  insensibilité  ; 
cependant  les  piqûres  d^épingle  sont  très  bien  ressenties.  On  a 
prescrit  pour  traitement  0,075  d'extrait  thébaïque^,  400  gramn^es 
de  vin  de  Bordeaux  et  de  la  limonade  vineuse. 

te  lendemain,  6  avril,  le  délire  était  plus  complet,  la  langue 
était  sèche  ;  il  y  avait  eu  une  selle  diarrhéique  très  abondante, 
malgré  l'opium,  On  continiie  le  même  traiteoient. 

Le  7,  la  langue  s'l)unAççta  un  peu.  Il  y  &^i  des  convulsions  d^ 
nlembres,  alternativement  doniques,  puis  toniques.  L'agit^tioa 
générale  était  moindre. 
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Le  9,  la  malade  semble  aller  mieux  ;  plu^  de  palme  ;  1^  langue 
s'humecte.  Il  n'y  a  plus  de  diarrhée. 

Le  43,  symptômes  cérébraiix  aigus;  fièvre,  délire  coinateux. 
Cet  état  s'aggrave  de  plus  en  plue  le  lendemain  et  le  surlende- 
main. La  malade  meurt  le  4  5  au  matin.  . 

Autopsie.  —  L'attention  se  porta  tout  d'abord  vers  l'encéphale. 
Il  y  avait  une  notable  quantité  de  sérosité  ^pa^cbéei  dans  l'arach- 
noïde. La  pie-mére  était  œdémateuse^  infiltrée.  Les  ventricules 
latéraux  contenaient  beaucoup  de  liquide.  Ce  liquide  était  limpide, 
incolore;  il  n'avait  aucunement  Todeur  alcoolique,  bien  qu'on  ait 
noté  c(3tte  circonstance  dans  d'autres  ça&.  La  subs^nce  cérébrale 
était  molle,  comme  œdématiee.  La  membrane  des  ventricules 
latéraux  était  couverte  de  granulations  très  visibles  à  l'oefil  nu  et 
sensibles  au  doigt.  Ces  granulations,  examinées  au  microscope, 
renfermaient  beaucoup  de  corpuscules  atnykïdeSy  comme  ceux  que 
Ton  voit,  même  à  l'état  normal,  dans  le  quatrième  ventricule  dé 
certains  animaux  (lapin}.  Le  système  sanguin  encéphalique  était  pour 
ainsi  dire  exsangue.  Les  glandes  de  Pacchioni  étaient  très  nom- 
breuses (57).  On  ne  voit  donc,  parmi  toutes  ces  lésions,  que  celles 
qui  ont  déjà  été  notées  (moins  les  granulations  ventriculaires)  et 
dont  aucune  ne  peut  servir  à  caractériser  une  maladie  dont  les. 
symptômes  pendant  la  vie  sont  si  spéciaux. 

En  examinant  les  autres  viscères,  on  a  trouvé  un  grand  nom- 
bre de  lésions.  On  se  demande  si  elles  se  rapportent  à  l'alcoo- 
lisme comme  conséquences  ou  comme  causes  occasionnelles 
(M.  Gubler). 

Le  tissu  pulmonaire  était  œdématié  et  congestionné.  Les  veines 
pulmonaires  contenaient  des  caillots  fibrineux  décolorés.  Le  cœur 
avait  subi  en  partie  la  dégénérescence  graisseuse.  Près  de  la  pointe 
cette  dégénérescence  était  complète.  Au  microscope  on  ne  voyait 
que  de  larges  cellules  adipeuses;  le  tissu  musculaire  avait  entiè- 
rement disparu.  Dans  les  autres  ppints,  on  voyait  de  la  graisse 
jaunâtre  infiltrée  entre  les  faisceaux  primitife  musculaires.  Ceux-ci 
étaient  aussi  altérés  :  les  stries  transversales  n'existaient  plus  sur 
le  plus  grand  nombre  des  faisceaux  observés;  les  stries  longitu- 
dinales, au  contraire,  étaient  très  apparentes  :  elles  étaient  for- 
mées par  des  séries  parallèles  de  points  noirâtres.  Cette  décompo-^ 
sitioQ  granuleuse  de  la  fibrine  museulaire  a  été  impropremenl 
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coittidér6è  conime  une  autre  forme  de  la  dégénérescence  grais« 
seuse. 

Le  foie  était  dur  et  de  volume  normal.  Il  offrait,  au  niveau  du 
bord  postérieur  du  lobe  droit»  deux  kystes  liydatîques  de  la  gros- 
seur d'un  œuf  environ  chacun.  Ces  kystes  appartenaient  à  des 
âges  différents:  l'un  ne  contenait  qu'une  sorte  de  boue  verdâtre, 
et  dés  débris  de  ipembrane  bydatique  propre.  L*autre  renfermait 
un  liquide  clair  comme  de  i'eàu  de  roche  et  une  belle  membrane 
bydatique,  b1ancbe,,demi-lransparente,  qui  s'est  détachée  facilement 
entotalitédu  du  tissu  foie.  Au  microscope,  on  a  trouvé  dans  le  liquide 
dés  kystes  beaucoup  de  cholestérine,  des  échinocoques  et  des  dé- 
bris d'échinocoques.  Il  ne  renfermait  ni  albumitie  ni  sucre.  Peut- 
être  ce  (dernier  produit,  qu'on  devait  s'attendre  à  trouver  dans  tm 
kyste  du  foie,  a-t-il  été  altéré  et  a-t-ii  disparu  depuis  le  moment 
de  la  mort.  (R^texion  de  M.  Axenfeld,  qui,  dans  le  liquide  extrait 
d'un  kyste  bydatique  du  foie,  chez  un  homme  vivant,  a  trouvé  une 
notable  proportion  de  sucre.) 

Enfin,  il  existait  au  niveau  du  pylore  de  nombreuses  végétations 
encéphaloldes.  Cet  orifice  n'était  pas  rétréci,  mais  il  ne  pouvait 
{dus  évidemment  se  contracter  pour  retenir  les  aliments  et  les 
boissons  de  l'estomac.  On  s'explique  ainsi  cette  diarrhée,  qui  per- 
sistait en  dépit  de  l'administration  de  l'opium  à  haute  dose,  ainsi 
que  l'eicigeait  la  nature  de  la  maladie  que  Ton  traitait. 


Aappori  de  M.  Millard  sur  les  fHèces  et  observations  présentées  par 

M.  LUTON. 

M.  Luton,  interne  à  l'hôpital  Beaujon,  vous  a  soumis  plusieurs 
faits  intéressants  dont  je  viens  vous  rendre  compte. 

Le  premier  est  relatif  à  une  femme  de  quarante-cinq  ans,  qui, 
ayant  bu  par  erreur  un  acide  énergique,  souffi*ait  depuis  sept  mois 
d'un  rétrécissement  très  serré  de  l'œsophage,  et  succomba,  vingt, 
quatre  heures  après  son  entrée  à  l'hôpital,  à  une  gangrène  du  pou- 
mon. L'œsophage,  qui  vous  a  été  présenté  au  mois  de  janvier  der- 
nier, outre  une\^minution  de  calibre  dans  toute  son  étendue, 
présentait  deux  rétréeissements  très  marqués.  Le  principal  siégeait 
à  la  parti&inftrieure  du  eou,  n'avait  pas  moins  de  4  à  5  centimètres 
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de  hauteur,  et  ne  pouyait  admettre  une  sonde  de  femme  ;  les  pa- 
rois, sans  présenter  à  ce  niveau  aucune  dégénérescence  morbide, 
avaient  une  très  grande  épaisseur,  d'un  demi-centimètre  au  moins. 
Cet  épaississement  portait  uniquement  sur  les  tuniques  musculaire 
et  celluleuse  ;  quant  à  la  membrane  muqueuse,  elle  n'offrait  au- 
cune cicatrice  et  était  aussi  intacte  que  possible. 

Ces  mêmes  caractères  se  retrouvaient  exactement  dans  le  second 
rétrécissement ,  qui  était  placé  un  peu  au-dessus  di|  cardia ,  était 
moins  étendu  en  hauteur  et  moins  serré.  Quant  à  la  gangrène  pul- 
monaire ,  elle  avait  détruit  la  plus  grande  partie  du  sommet  du 

* 

poumon  droit. 

Dans  ce  fait,  deux  points  ont  particulièrement  embarrassé 
M.  Luton  :  l'intégrité  absolue  de  la  muqueuse,  d'une  part,  et,  de 
l'autre,  le  mécanisme  ou  la  cause  de  la  complication  pulmonaire. 

Comment  expliquer,  après  l'ingestion  d'un  liquide  corrosif,  cet 
état  si  parfaitement  sain  de  la  muqueuse,  et  cet  épaississement 
limité  à  deux  des  tuniques  profondes  et  dans  deux  points  seulement 
du  conduit? 

Frappé  de  l'absence  de  cicatrices,  non-seulement  dans  toute  la 
longueur  de  l'œsophage,  mais  même  dans  la  bouche  et  dans  le 
pharynx,  instruit  d'ailleurs  par  la  malade  qu^elle  n'avait  pas  avalé 
le  liquide  caustique ,  mais  qu'elle  l'avait  rejeté  immédiatement, 
M.  Luton  penche  à  conclure  que  les  rétrécissements  ne  sont  pas  la 
conséquence  directe  de  l'empoisonnement,  mais  que  leur  véritable 
cause  réside  dans  l'abstinence  prolongée.  Cette  abstinence  aurait 
amené  une  rétraction  musculah*e  progressive  des  parois  œsopha- 
giennes, à  laquelle  il  faut  ajouter  une  sorte  d'hypertrophie  con- 
centrique apparente,  avec  effacement  partiel  de  la  cavité. 

Ce  sont  là,  vous  le  voyez,  des  raisonnements  hypothétiques 
invoqués  à  l'appui  d'une  opinion  qu'il  est  impossible  à  votre  rap- 
porteur d'admettre.  Il  faudrait  d'abord  prouver  que  l'abstinence 
prolongée  a  pour  effet  de  produire  dans  l'œsophage  des  rétrécisse- 
ments circonscrits  et  aussi  serrés  que  ceux  du  cas  actuel,  et  c'est 
ce  qu'on  ne  voit  jamais  dans  les  faits  de  mort  par  inanition  connus 
dans  k  science.  L'œsophage  présente  seulement  une  diminution 
générale  de  calibre,  comme  le  reste  du  tube  digestif.  Il  n'y  a  pas 
non  plus  à  invoquer  d'hypertrophie  concentrique  apparente  :  ici 
l'hypertrophie  des  parois  était  bien  réelle,  puisqu'elles  avaient  un 
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demi* centimètre  d'épaisseur  au  niveau  des  points  rétréds. 
Et  d'ailleurs,  en  présence  d'une  cause  aussi  flagrante  et  aussi 
fréquente  de  rétrécissement  œsophagien  que  l'ingestion  d'un  acide, 
pourquoi  s'ingénier  à  en  trouver  d'autres?  Parce  que  la  muqueuse 
est  saine  ?  Mais  ouvrez  la  thèse  de  M.  Follin  sur  les  rétrécissements 
de  l'œsophage,  vous  y  verrez,  page  32,  à  l'article  Anatomie  patho- 
logique ,  dans  sa  première  classe  de  Bétréci99cments  çrgonigueg 
iimples  par  tnduratton  inflammatoire,  que  c  parfois  la  muqueuse 
»  est  saine  en  partie ,  mais  c'est  le  tissu  cellulaire  sous^muqueux 
»  qui  s'indure  ;  cette  induration  est  caractérisée  par  une  infiltration 

>  plastique  et  blanchâtre  située  entre  la  membrane  interne  et  la 

>  tunique  externe  de  l'œsophage.  •  Cette  description  ne  s'applique- 
t-elle  pas  exactement  au  cas  de  M.  Luton?  En  outre,  parce  qu'il 
n'y  a  pas  de  cicatrices  sur  la  muqueuse  œsophagienne,  s'ensuit-ii 
que  la  malade  n'ait  réellement  pas  avalé  quelques  gouttes  du  liquide 
acide?  Non,  car  dans  la  bouche^  où  ce  liquide  a  certainement  pé- 
nétré, il  n'y  en  a  pas  davantage.  Cela  prouve  seulement  qu'il  était 
étendu  d'eau,  et  qu'il  s'est  borné  à  déterminer  une  stomatite  et  une 
œsopbagite  superficielles.  Maintenant,  qu'une  œsophagite  amène  à 
la  longue  un  ou  plusieurs  rétrécissements  sous-muqueux,  il  n'y  a 
rien  là  de  plus  extraordinaire  qu'une  ble^i^iorriiagie  prolongée  qui 
laisse  après  elle  un  ou  plusieurs  épaississements  des  parois  uré- 
thrales,  sans  traces  sur  la  muqueuse»  Cette  analogie  entre  le  mode 
de  formation  de  certains  rétrécissements  œsophagiens  et  ceux  de 
l'urèthre  a  été  particulièrement  développé  par  M.  FoUin. 

Par  toutes  ces  raisonp,  il  me  parait  impossible  de  ne  pas  admettre 
que  les  rétrécissements  en  question  ont  été  la  conséquence  directe 
de  l'empoisonnement. 

Quant  à  l'explication  de  la  gangrène  pulmonaire,  M.  Luton  en  a 
hasardé  une  à  laquelle  je  ne  suppose  pas  qu'il  tienne  beaucoup. 
Il  considère,  en  effet,  la  mortification  comme  très  andenne,  et,  en 
l'absence  de  toute  aUtre  lésion  pulmonaire,  il  est  tenté  d'en  rappor- 
ter l'origine  à  l'époque  de  l'empoisonnement,  et  d'admettre ,  par 
exemple,  que,  dax^  un  effort  de  toux,  une  certaine  quantité  de 
liquide  a  pu  s'introduire  jusque  dans  lé  poumpn,  et  y  .exercer  là 
son  action  corrosive.  Mais  il  me  semble  que,  avant  de  gagnei?  le 
poumon,  ce  liquide  eût  dû  attaquer  d^àt  sur  scm  tr^et,  le  larynx, 
la  tii^chée  et  les  bronches  eUe»-m6mea«  Or,  ces  vrganes  soiit  aain^» 
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et  rien  n'indique  qu'il  y  ait  eu,  dans  les  jours  qui  ont  sui?i  l'acci* 
dent,  une  maladie  quelconque  des  voies  respiratoires.  Ajoutes 
qu'une  gangrène  pul^lonaire  qui  mettrait  sept  mois  à  se  développer 
et  à  amener  la  mort,  aurait  une  marche  d'une  lenteur  singulière. 

Cette  gangrène  ne  serait-elle  pas  plutôt  la  conséquence  de  la 
suppression  presque  absolue  d'aliments  à  laquelle  la  malade  était 
condamnée?  Je  regrette  que  M.  Luton  se  soit  empressé  de  rejeter 
cette  opinion,  qui  me  parait  la  seule  vraie.  11  se  fonde  sur  ce  qu'il 
n'y  avait  aucune  autre  lésion,  du  même  genre,  et  que  les  cornées, 
en  particulier,  étaient  saines  ;  mais  ni  les  gangrènes  multiples,  ni 
l'aUération  des  cornées  ne  sont  mentionnées  nulle  part  comme  une 
des  conséquences  de  Tabstinence  prolongée  ;  on  a,  au  contri^ire, 
signalé  déjà  un  rapport  étiologiqùe  entre  l'inanition  et  la  gangrène 
pulmonaire. 

La  Gazette  médicale  de  4  836  renferme  un  mémoire  de  M.  le 
docteur  Guislain  sur  la  gangrène  du  poumon  chez  les  aliénés  qui 
se  laissent  mourir  de  faim.  Sur  treize  autopsies  d'aliénés  morts 
dans  ces  conditions,  la  mortification  du  poumon  ne  s'est  pas  ren* 
contrée  moins  de  neuf  fois.  Les  deux  poumons  n'ont  été  attaqués 
simultanément  qu'en  un  seul  cas.  Le  savant  médecin  de  Gand  attri- 
bue principalement  cette  maladie  au  défaut  de  nutrition  etTappau- 
vrissement  graduel  du  sang.  On  lit  également  dans  le  I*'  volume 
àa  Traité  de  phyiiologie  de  M.  le  professeur  Bérard  (p.  458)^  à 
l'article  faim  et  inanition  :  <  Dans  un  mémoire  récent  (4  848)  9ur 
la  gangrène  des  poumons  ,  principalement  chez  les  aliéné^  ,  publié 
par  le  docteur  Fischel,  à  Prague,  il  est  dit  :  Parmi  les  causes  dét^r- 
minanteSy  il  faut  principalement  noter  une  nourriture  insuffisautê,  > 
M.  Bérard  ^oute  pourtant  que,  «  du  reste,  ce  résultat  n'a  pas  été 
observé  chez  les  animaux  soumis  à  l'inanition.  > 

Pendant  ma  première  année  d'externat,  j'ai  été  témoin  d'un  &it 
qui  confirme  trop  ces  idées  et  offre  une  trojp  grande  analogie  avec 
celui  de  M.  Luton,  pour  que  je  ne  le  rappelle  pas  ici  brièvement. 
Une  femme  de  quaraAte-deux  ans  entra ,  le  20  juillet  1 854  ,  i  \a 
Pitié,  dans  le  service  de  H.  Bichet ,  pour  un  rétrécissement  de  la 
partie  supérieure  de  l'o^ophage.  Elle  en  souffrait  depuis  un  an,  ne 
pouvait  guère  avaler  que  des  liquides ,  et  était  fort  maigre.  Soit 
spontanément,  soit  par  9uite  d'explorations  réitérées ,  la  maladie 
se  complique,  vers  la  fin  d'août,  d'un  abcès  latéral  dii  çou  \  mal- 
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gré  ronverture  du  foyer,  des  phénomènes  de  suffocation  nécessitent 
la  trachéotomie.  Les  deux  incisions,  celle  de  Tabcès  et  celle  de 
l'opération ,  ne  se  fermèrent  point  et  livrèrent  passage  ,  au  bout 
d'un  certain  temps ,  aux  boissons  et  à  des  parcelles  alimentaires. 
On  sentit  bientôt  avec  le  stylet  une  nécrose  étendue  des  cartilages 
du  larynx  ;  enfin,  l'amaigrissement  faisait  de  continuels  progrés  : 
la  malade  fut  prise  d'une  gangrène  du  poumon  et  succomba  le 
26  octobre.  A  l'autopsie,  dont  je  vous  épargne  les  détails,  }c  trouvai 
à  l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage  un  rétrécissement  annulaire 
qui  fut  regardé  comme  un  cancer  épithélial  par  M.  Follin,  et  une 
gangrène  très  avancée  qui  avait  envahi  tout  le  lobe  inférieur  du 
poumon  gauche. 

Il  n'y  avait  pas  lieu  d'invoquer  ici  d'action  caustique  :  l'insuffi- 
sance de  la  nutrition  paraît  bien  avoir  été  la  seule  et  véritable 
cause  de  la  mortification  pulmonaire  ;  et  chez  la  malade  de  M.  Luton, 
placée  dans  des  conditions  presque  identiques,  les  choses  ont  dû  se 
passer  de  la  même  façon.  Ce  sont  donc  là  deu$  faits  nouveaux  qui 
viennent  corroborer  l'opinion  de  M.  Guislaîn,  jugée  trop  sévère- 
ment par  certains  auteurs  ,  et  qui  tendent  à  prouver  que  la  gan- 
grène pulmonaire,  dont  les  causes  sont  si  souvent  obscures ,  peut 
être,  dans  certains  cas,  attribuée  à  l'abstinence  prolongée.  Ils  me 
paraissent  aussi  de  nature  à  faire  redouter  désormais ,  parmi  les 
conséquences  possibles  ,  quoique  rares  ,  des  rétrécissements  de 
l'œsophage,  une  complication  funeste  dont  jusqu'ici  H\  n'a  été  fait 
mention  nulle  part  dans  l'histoire  de  ces  rétrécissements. 

La  seconde  observation,  que  vous  a  apportée  M.  Luton,  est  sur- 
tout intéressante,  comme  il  l'a  dit  lui-même,  au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique  ;  mais  comme  elle  n'a  qu'une  valeur  négative, 
je  vous  demande  la  permission  de  ne  pas  y  insister  longuement. 
Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-sept  ans,  habituée  depuis  long- 
temps aux  excès  alcoolicpies,  et  qui  mourut  de  delirium  tremetis  en. 
moins  de  onze  jours.  Dans  les  cas  semblables,  l'ouverture  des  ca- 
davres n^a  fourni  jusqu'ici  aucup  résultat  satisfaisant  ;  c  du  tnoins^ 
dit  m.  Grisolle  ,  les  lésions  diverses  qu'on  a  trouvées  quelquefois 
n'expliquent  pas  le  délire  ,  ou  bien  elles  en  sont  indépendantes.  i» 

L'autopsie  de  la  malade  de  M.  Luton  ne  fait  pas  exception  à 
cette  loi.  Des  lésions  diverses  qu'elle  a  révélées  ,  aucune  ne  peut 
servit*  à  caractériser  la  dypsomanie.  La  seule  particularité  qu'of- 
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frait  Tencéphale  consiste  ea  ua  certain  nombre  de  granulations , 
visibles  à  Fœil  nu  et  même  sensibles  sous  le  doigt ,  dont  était  se- 
méela  face  interne  des  ventricules  latéraux.  Ces  granulations,  exa- 
minées au  microscope,  renfermaient  beaucoup  de  corpuscules  amy- 
Idides.  Dans  les  autres  viscères  on  a  trouvé  des  altérations  tout  à 
fait  inattendues ,  dont  le  rapport  avec  Talcoolisme  ne  peut  être 
établi  d'une  manière  plus  certaine.  Cependant  le  cœur ,  comme 
cela  a  été  signalé  dans  des  cas  analogues,  était  en  partie  graisseux, 
et  M.  Luton  a  observé  et  décrit  avec  grand  soin  les  caractères  mi- 
croscopiques de  cette  dégénérescence. 

Dans  le  foie  existaient  deux  kystes  hydatiques ,  Tun  ancien  ^ 
l'autre  récent.  Le  liquide  clair  et  limpide  que  renfermait  pe  dernier 
a  été  soumis  à  l'examen  microscopique  et  chimique  :  il  ne  renfer- 
mait ni  albumine  ni  sucre.  A  propos  de  cette  dernière  substance, 
M.  Axenfeld  a  rappelé  que  M.  le  docteur  Potain ,  analysant  le 
liquide  extrait  d'un  kyste  bydatique  du  foie  chez  un  homme  vivant, 
avait  trouvé  une  notable  proportion  de  sucre ,  et  ii  a  fait  observer 
que ,  si  dans  le  cas  actuel  on  n'en  avait  pas  constaté ,  cette  ma- 
tière avait  pu  s'altérer  et  disparaître  après  la  mort. 

Enfin ,  et  c'est  vraiment  là  la  seule  lésion  qu'on  puisse  ratta- 
cher aux  habitudes  d'ivrognerie  de  la  malade ,  le  pylore  était  en^ 
touré  d'uflf  cercle  de  végétations  encéphatoides  sans  rétrécissement 
marqué.  Parmi  les  causes  du  cancer  stomacal,  l'abus  des  alcooli- 
ques est  en  effet  une.  de  celles  dont  l'action  est  le  mieux  démontrée. 

En  résumé,  vous  voyez ,  messieurs  ,  que  ce  fait  ne  peut  ;servir 
en  rien  à  éclairer  l'histoire  anatomo-pathologique  du  delirium  tre- 
menSf  malgré  le  soin  scrupuleux  avec  lequel  ont  été  étudiées  et 
décrites  les  altérations  cadavériques. 

Là  ne  se  bornent  pas  les  présentations  de  M.  Luton.  Je  vous 
en  rappellerai  une  autre,  beaucoup  plus  i^itéressante ,  et  qui  a  été 
faite  en  son  nom  par  M.  le  docteur  Gallard,  au  mob  de  juillet  der- 
nier. C'était  un  fort  bel  exemple  d'abcès  dans  les  hémisphères 
cérébraux ,  dont  la  marche  avait  été  singulièrement  rapide,  et  qui 
avait  offert  tous  les  signes  d'une  apoplexie  ou  d'un  ramollissement. 
A  cette  époque,  notre  collègue  s'est  chargé  de  faire  ressortir  de- 
vant vous  tout  l'intérêt  de  cette  observation  remarquable ,  qui  a 
été  jugée  digne  de  l'impression  et  qui  figure  dans  le  dernier  fasci- 
cule de  notre  Bulletin  de  cette  année  (p.  376). 
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PBÉDOlIlNAlfCB  PE  DÉVELOPPEMENT  DU  GÔTÂ  DROIT  SUR  LE  CÔTÉ 
GAUCHE  ;  DÉVELOPPEllENT  HYPEBTUCPHIQUE  DBS  TROIS  PREipiBRS 
DOIGTS  DE  LA  MAIN  ET   DU  PIED  DROITS.  — -  Par  1)1.  DeyOUGBS  , 

interne  des  hôpitaux. 

Letnërcier  (Victor),  menuisier,  â^é  de  dix*sept  ans,  d'une  taille 
de  I  mètre  75  centimètres,  est  entré,  le  47  septembre  1856  ,  à 
rhôpitàl  Beaujon,  service  de  M.  Huguier,  4*^  pavillon,  n^  1I3S. 

Gel  homme,  ayant  fait  uHe  chute  d'un  échafaudage ,  reçut  phi^ 
sieurs  contusions  et  se  fit  une  fracture  oblique  de  la  rotule  gauche, 
sans  déplacement,  qui  guérit  en  six  semaines,  par  la  simple  ex- 
tension de  la  jambe. 

Nous  fûmes,  dès  le  premier  jour  \  frappé  du  vice  de  Conforma- 
tion que  nous  allons  décrire.  Le  malade  en  fait  remonter  le  déve- 
loppement apparent  à  Tâge  de  six  mois,  il  eut,  nous  dît-il,  à  cette 
époque,  une  inflammation  d'intestins  ,  et  ses  parents  lui  ont  tou- 
jours affirmé  que  c'cfSt  depuis  cette  maladie  qu'on  a  vu  croître  d'une 
f^çon  anormale  les  trtfis  premiers  doigts  de  chacun  deà  membres 
du  côté  droit,  et  ce  côté,  être  en  entier  le  siège  d'ulie  nutrition 
plus  activer.  Questionné  avec  insistance  et  faisant  appel  à  tous  ses 
souvenirs,  il  nous  affirme  qu'il  n'y  a  jamais  rien  eu  de  semblable 
dans  sa  famille,  et  qu'aucun  de  ses  parents  n'a  même  présenté  de 
vice  de  conformation  d'aucun  genre. 

Dans  son  ensemble,  le  côté  droit  est  plus  développé  que  le  côté 
gauche  ;  l'examen  successif  de  la  tète ,  du  tronc  et  des  membres 
nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

1°  fêle^  La  moitié  droite  de  la  face  est  plus  volumineuse,  plus 
arrondie  que  la  gauche.  Cette  différence  est  très  bien  saisie  lors- 
qu'on regardé  ritidividu  de  face  ;  et  cependant,  si  l'on  cherche  à 
prendre  dés  mesures  exacte^ ,  on  n'arrivé  qu'à  des  différences  îh- 
sîgniliantes.  ta  langue,  sortie  hors  de  la  bouche,  ne  paraît  s'incli- 
ner ni  à  droite  ni  à  gauche  ;  les  deux  oreilles  sont  parfaitement 
égales  ;  on  ne  peut  non  plus  saisir  aucune  différence  dans  les  or- 
ganes de  la  vision. 

i*  Trmic.  Lorsqu'on  regarde  le  tronc  par  la  face  antérieure,  le 
côté  gauche  paraît  d'abord  plue  volumineux  que  le  droit  ;  mais 
cette  prédominance  apparente  tient  à  la  voussure  de  là  poitrine;  au 
niveau  de  la  région  du  cœur.  En  effets  si  le  côté  gauche  est  plus 
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saillant,  lé  côté  dt^oit  a  p]n%  d*étèndué  transversale  ;  de  ce  côté,  en 
effet,  le  mamelon  est  plus  éloig[né  de  la  ligne  médiane  du  sternum 
d'un  demi'centimètre  que  celui  du  côté  opposé.  Lorsqa*on regarde 
la  face  postérieure,  l'avantage  est  bien,  évidemment  au  côté  droit, 
La  colonne  vertébrale  ne  présente  pas  de  courbur'e  anormale  ap- 
préciable ;  la  totalité  de  la  moitié  droite  du  thorax  forme  une  vous* 
sure  manifeste ,  et  Tépaule  droite  présente  une  saillie  bien  plus 
considérable  que  la  gauche  ;  la  demi-circonférence  droite ,  au- 
dessous  des  mamelons,  a  46  centimètres,  celle  de  gauche  43,50. 
Sur  les  30  centimètres  que  Ton  trouve  entre  les  deux  extrémités 
externes  des  clavicules,  en  mesurant  à  la  partie  postérieure ,  il  j 
en  a  47  pour  le  côté  droit,  13  seulement  pour  le  côté  gauche.  Il 
n'y  a  pas  de  différence  appréciable  pour  les  deux  mdtiés  latérales 
de  l'abdomen  ;  l'ombilic  est  bien  situé  sur  la  ligne  médiane  qui 
réunit  la  symphyse  pubienne  à  la  pointe  du  sternum.  La  partie 
gauche  du  scrotum  descend  un  peu  plus  bas  que  la  partie  droite  , 
et,  comme  dans  l'état  normal,  le  testicule  gauche  est  un  plus  volu- 
mineux que  le  droit.  La  fesse  droite  est  un  peu  plus  volumineuse 
que  la  fesse  gauche.  Lorsqu'on  regarde  le  malade  debout  et  nu , 
on.  reconnaît  que  le  côté  droit  du  bassin  est  plus  arrondi ,  et  que 
sa  forme  de  ce  côté  rappelle  celle  d'un  bassin  de  femme  ;  on  voit 
égalen^nt  qdè  le  bassin  s^inclîne  de  telle  façon  que  le  côté  droit 
est  relevé  et  le  côté  gauche  abaissé.  On  s'explique  ainsi  comment 
il  peut  se  faire  que  le  malade  ne  boite  nullement,  malgré  un  excès 
de  longueur  du  membre  inférieur  droit,  que  nous  signalerons  dans 
un  instant. 

3^  Membreê  supérieurs.  Le  bras  droit  eat  incomparablement  pi U3 
gros  que  lo  gauche  ;  il  en  est  de  même  Àe  l'avant-bras  et  de  la 
n^ain  ;  la  diflërence  est  d'environ  4  centimètres  pour  la  circonfé- 
.  repce  de  ces  trois  parties  considérées  dans  chacun  des  côtés. 

Voici ,  du  reste  ,  les  mesures  exactes  de  ces  circonférences  en 
centimètres. 

Droit.        Gauche. 
Bras 26,50        22 

Avant-bras. 28  23,50  ' 

Métacarpe  ^  ..••,..••...... .         27  23 

Les  différences  de  longueur  sont  aussi  très  considérables.  La  lon- 
gueur totale  du  bras  droit,  au  sommet  del'acromion  à  l'extrémité  du 
doigt  médius,  est  de  79  centimètres,  celle  du  bras  gauche  do  0,75. 
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La  répaiiiiion  sur  les  différentes  portions  de  ees  membres  se  fait 

de  la  façon  suivante  : 

Droit.        Gauche. 
Bras,  de  racromlon  à  Tépicondyle 32  centim.  32 

Avpnt-bras,  de  l'éplcondyle  à  Tafwphyse 

radiale 26  24^50 

Main,  de  rarticulatioii  du  poignet  au  som- 
met du  médius 22  19 

80  75,50 

Les  excès  de  longueur  que  Ton  trouve  dans  ce  second  mode  de 
mensuration  tiennent  à  ce  que,  dasi:  ce  cas,  le  mètre  flexible  suit 
les  différentes  saillies  musculaires ,  tandis  qu'en  prenant  la  Ion- 
l^eur  totale  du  membre ,  on  le  tend  en  ligne  droite  d'une  extré- 
mité du  m^bre  à  l'autre. 

i"  Membres  inférieurs.  Le  membre  inférieur  droit  présente  , 
pour  le  volume,  la  même  prédominance  sur  le  côté  gauche,  un  peu 
moins  marquée  toutefois.  Voici  les  circonférences  de  chaque  côté  : 

D^it.  ,         Gauche.     .  ' 

Cuisse l... 41  centim*    39 

MoUet 31  29 

Métatarse  .,•"«• •       25  .23 

Le  membre  inférieur  droit  est  plus  long  que  Je  gauche,  quoique 
le  malade  ne  boite  nullement ,  ainsi  que  nous  l'avons  noté  plu^ 
haut.  Voici  en  centimètres  les  longueurs  de  la  totalité  du  membre 
et  des  différentes  portions ,  l'inclinaisop  du  bassin  étant  corrigée 
avec  beaucoup  de  précautions. 

Dlpoit.       Gauche. 

Longueur  totale  do  l'épine  iliaque  au  sommet  de  la  . 

malléole  externe  •••.. • 93  cent.  90 

Longueur  de  la  cuisso,  de  l'épine  iliaque  à  la  tube* 

rosité  antérieure  du  tibia ..<  •  •  â4             51 

'    Longueur  de  la  jambe,  de  la  fubérosUô  du  tibia  au 

sommet  de  la  malléole. , 39  1/2     38  1/2 

Longuuer  totale  du  pied  mesuré  sur  son  bord  int.  27           ,25 

id.                du  sommet  de  la  malléole  * 

interne,  ausomjnet  du  gros  orteil ...  22            21 

Lé  membre  inférieur  droit  est  variqueux,  et  cet  état  remonte  si 
loin  ,  que  le  malade  ne  peut  pas  se  rappeler  à  quelle  époque  il  a 
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débuté.  Les  veines  sont  séparées  et  très  distinctes  à  la  cuisse  ;  à  la 
jambe  il  n'y  a  que  de  TinGltration.  Un  bas  lacé  a  été  appliqué  de- 
puis longtemps. 

La  prédominance  de  déToloppement  du  côté  droit,  que  nous  ve- 
nons de  décrire,  tient  évidemment  à  un  excès  de  nutrition  de  tous 
les  tissus,  et  n*est  pas  dû,  comme  on  pourrait  le  supposer  pour  les 
membres,  à  un  dépôt  de  graisse  ou  à  un  état  œdémateux,  quoique 
celui-ci  existe  un  peu  sur  la  jambe  droite.  En  cherchant  à  appréciera 
travers  les  tissus  le  volume  des  deux  humérus ,  le  droit  paraît  évi- 
demment plus  volumineux  que  le  gauche  ;  les  saillies  osseuses  du 
cubitus  et  des  malléoles  sont  évidemment  plus  considérables  à 
droite  qu'à  gauche  ;  enfin,  la  clavicule  droite  l'emporte  de  beau* 
coup  en  épaisseur  sur  la  gauche.  Les  muscles  du  bras  et  de  l'avant- 
bras  droits  sont  bien  plus  développés  et  plus  fermes ,  et  toute  la 
ipoitié  droite  du  corps  est  bien  plus  puissante.  Pour  nous  donner 
une  idée  de  cette  prédominance  de  force ,  le  malade  nous  assure 
qu'il  soulève  50  kilogrammes  avec  l'auriculaire  droit,  tandis  qu'il  a 
peine  à  en  enlever  25  avec  le  gauche.  Il  est  bon  de  noter  que  la 
profession  du  malade  le  force  à  exercer  beaucoup  plus  le  côté  droit 
que  le  gauche. 

Mais,  outre  la  difformité  que  nous  venons  de  décrire,  et  qui  porte 
sur  toute  une  moitié  du  corps ,  le  malade  en  présente  une  autre 
aussi  intéressante,  consistant  en  un  développement  hypertrophique 
des  trois  premiers  doigts  de  chacun  des  membres  du  côté  droit. 
C'est  surtout  à  la  main  que  cet  excès  de  volume  se  manifeste 
d'une  façon  extraordinaire  :  le  deuxième  et  le  troisième  doigt  sem- 
blent appartenir  à  une  main  de  géant  ;  l'annulaire  de  ce  côté  n'ar- 
rive qu'à  la  partie  supérieure  de  l'ongle  du  médius  ,  au  lieu  d'at- 
teindre sa  partie  moyenne  comme  dans  l'état  normal,  Ce  quatrième 
doigt  et  le  cinquième,  quoique  très  volumineux  et  beaucoup  plus 
forts  que  ceux  du  côté  gauche,  paraissent  comme  étiolés  à  côté  de 
ces  deux  énormes  appendices.  Voici  les  mesures  comparatives  des 
doigts  de  chaque  main,  en  centimètres  : 
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Girtonféreace. 
Longueur.  (1'*  phalange). 


i 


Droite.  Gauche.  Droite.    Gauche. 

Pouce •••  8,50  7  8  7 

Index 12,50  \0  8,50  7 

Médius 14  11  9  6,50 

Annutoire 11,50  10,50  6,50  6 

Auriculaire 9,50  8,50  6,75  5,75 

AU  pied,  les  trois  premiers  orteils  sont  seuls  hypertrophiés  ;  les 
deux  derniers  sont  de  mêmes  dimensions  à  droite  et  à  gauche. 

Longueur.  Circonférence. 

Droite.  Gauche.  Droite.  Gauche. 

Gros  orteil 8,50  7,50  10        9 

Second  orteil 7  S  8        6 

Troisième  orteil 6  4,50  7        5,50 

En  examinant  séparément  le  pied  gauche ,  on  reconnaît  que  les 
trois  premiers  orteils  de  ce  côté  ont  aussi  un  volume  considérable 
relativement  aux  deux  derniers  ;  mais  cette  prédominance  est  bien 
moins  importante  que  celle  du  côté  droit. 

Dans  ce  développement  des  doigts,  ce  sont  surtout  les  os  qui  ont 
accpris  un  énorme  volume,  et  Tépaisseur  des  parties  molles  ne  pa- 
rait pas  plus  considérable  sur  ces  doigts  que  sur  ceux  dont  le  vo- 
lume est  resté  normal. 

La  face  postérieure  de  la  main  droite  est  recouverte  par  une 
tache  d^une  coloration  rouge  peu  intense ,  ressemblant  assez  aux 
nœvi ,  mais  sans  aucune  saillie  ;  la  jambe  droite  est  recouverte 
d'une  grande  quantité  de  ces  taches  qui  ne  laissent  que  de  petits 
flots  de  peau  ayant  la  coloration  normale  ;  on  en  trouve^aussî  plu- 
sieurs sur  la  partie  postérieure  du  côté  droit  ;  le  côté  gauche ,  au 
contraire,  n'en  présente  qu'une,  de  la  largeur  de  la  main,  sur  la 
partie  latérale  du  thorax. 

L'auscultation  et  la  percussion  n'ont  rien  montré  d'anormal  pour 
les  organes  respiratoires. 

Le  cœur  est  parfaitement  normal,  tant  pour  son  volume  que  pour 
sa  position  »  pour  l'intensité  de  ses  battements.  Peut-être  ceux-ci 
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s*entendent-ils  plus  loin  et  avec  plus  de  force  dans  la  partie  droite 
de  la  poitrine.  Il  n'y  a  pas  de  différence  appréciable  eiUre  le3  deux 
pouls  radiaux. 

Le  foie  ne  présente  pas  d'hypertrophie  et  ne  dépasse  pas  en  bas 
le  niveau  des  côtes.  Sa  hauteur  est  de  0",405  en  mesurant  à 
3  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane. 

La  percussion  fait  également  trouver  une  rate  peu  volumineuse* 


Rapport  de  M.  Millard  sur  l observation  précédente, 

M.  Devougeà,  dont  nous  avons  vérifié  toutes  les  observations  et 
mensurations,  a  consigné  les  résultats  de  ce  minutieux  examen  dans 
une  description  détaillée  et  intéressante  ;  ma  tâche  se  bornera  donc 
&  fixer  votre  attention  sur  quelques  points  principaux. 

L'excès  de  développement  qu'offre  dans  son  ensemble  le  côté 
droit  du  corps  nous  a  paru  porter  exclusivement  sur  le  système 
musculaire  et  sur  le  squelette  ;  quelque  attention  que  nous  ayons 
mise  dans  Texplorâtion  des  principaux  viscères,  nous  n'avons  rien 
pu  découvrir  d'anormal,  ni  dans  leur  situation,  ni  dans  leur  volume, 
ni  dans  leurs  fonctions  ;  c'est  à  peine  si  les  battements  du  cœur 
ont  paru  se  prolonger  davantage  et  avec  un  peu  plus  de  force  dans 
le  côté  droit  de  la  poitrine. 

Les  artères  superficielles  ont  été  l'objet  d'une  attention  spéciale  ; 
bien  que  leur  volume  doive  être  en  rapport  avec  celui  des  membres, 
nous  n'avons  pas  trouvé  de  différence  notable  d'un  côté  à  l'autre 
dans  les  battements  artériels  du  cou,  du  bras,  du  poignet  et  de  la 
cuisse. 

Les  veines  présentent,  au  contrak*e,  quelque  chose  de  particu- 
eulier  ;  elles  sont  variqueuses ,  mais  au  membre  inférieur  droit 
seulement,  et  depuis  un  temps  très  long.  Le  début  de  cette  infir- 
mité à  un  âge  où  elle  est  assez  rare,  et  sa  localisation  à  un  seul 
côté,  ne  permettent  guère  de  méconnaître  l'influence  fâcheuse 
qu'a  exercée  le  développement  hypertrophiqué  du  membre;  on 
pourrait,  jusqu'à  un  certain  point,  y  voir  une  confirmation  des 
idées  de  Ghaussier,  Béclard,  Delpech,  S.  Cooper,  et  de  M.  Briquet, 
sur  les  causes  efficientes  des  varices.  <  Suivant  ces  auteurs,  en 
»  effet,  dit  M.  Nélaton,  la  dilatation  des  veines  n'est  pas  un  phé- 


546  DéCEMBftE  4856. 

»  nomène  purement  passif  dû  aux  efforts  que  fait  le  sang  contre  la 
»  veine  pour  remonter  vers  le  cœur  ;  c'est  pour  eux  un  phénomène 

>  actif.  Les  membres  inférieurs,  ^  agissant  beaucoup,  demandent 

>  beaucoup  de  sang,  et  par  suite  il  y  a  hypertrophie,  épaississe- 

>  ment  des  parois  veineuses,  résultant  des  contractions  plus  nom- 
»  breuses  du  vaisseau  pour  faire  remonter  le  sang.  »  Or  ici  on  peut 
admettre  qu'il  y  a,  dans  le  membre  abdominal  droit,un  afflux  san- 
guin plus  considérable  que  du  côté  opposé,  et  que,  par  suite,  les 
veines  superficielles  ont  à  fonctionner  davantage,  et  que  cette  exa- 
gération fonctionnelle  est  la  cause  principale  des  varices. 

Doit^on  rattacher  aussi  à  l'hypertrophie  générale  du  côté  droit 
les  diverses  taches  vineuses  ou  nœvi  matemi  que  présentent  la  face 
dorsale  de  la  main  droite,  et  surtout  le  membre  inférieur  droit?  On 
pourrait  être  tenté  de  le  faire  si  le  côté  gauche  en  était  totalement 
dépourvu  ;  mais  comme,  au  contraire,  on  rencontre  une  de  ces 
taches  sur  la  partie  latérale  gauche  du  thorax,  de  la  largeur  de  la 
main,  et  tout  à  fait  semblable  aux  autres  par  son  aspect,  on  doit 
croire  que  le  hasard  seul  a  présidé  à  la  distribution  de  ces  taches 
sur  la  surface  des  téguments. 

Nous  n'avons  fait  aucune  remarque  intéressante  à  l'occasion  du 
système  nerveux  ;  mais  tout  le  monde  comprendra  la  difficulté  d'un 
examen  comparatif  de  ce  genre.  Comment  apprécier  sur  le  vivant 
les  différences  anatomiqucs  que  peuvent  présenter  les  plexus  et  cor- 
dons nerveux?  Comme  fonction,  nous  n'avons  pu  constater  qu'une 
.  chose  :  c'est  que  la  sensibilité  générale  et  spéciale  est  égale  des 
deux  côtés. 

Le  système  osseux  a  pris,  dans  tout  le  côté  droit,  une  exagéra- 
tion de  développement  tout  à  fait  proportionnelle  aux  muscles,  et 
qui  a  été  suffisamment  mise  en  relief  par  M .  Devouges  ;  il  est  cer- 
tain, bien  qu'on  ne  puisse  le  constater  de  visu,  qu'il  en  a  été  de 
même  des  tendons,  des  aponévroses  et  des  ligaments  ;  le  dévelop- 
pement parallèle  de  ces  organes  et  des  muscles  est  une  consé- 
quence de  la  loi  d'harmonie  qui  domine  l'organisation. 

Cette  singularité  de  conformation  remonterait  à  l'âge  de  six 
mois  ;  il  est  plus  que  probable  qu'elle  ne  fut  remarquée  pour  la 
première  fois  qu'à  cet  âge,  mais  qu'elle  existait  dès  la  naissance. 

Les  hypertrophies  congénitales,  en  effet,  ne  sont  pas  rares. 
Voici  ce  que  dit,  à  ce  sujet,  M.  le  professeur  Gruveilbier  :  c  Dana 
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>  rétat  physiologpique,  une  loi  de  balancement  préside  au  dévelop- 
»  pement  régulier  des  organes,  à  leur  période  d'accroissement,  de 

>  prédominance,  comme  aussi  à  leur  période  de  décroissance  ab* 
»  solue  ou  relative....  Quand  les  limites  sont  dépassées  en  plus,  il 

>  y  a  hypertrophie;  quand  elles  le  sont  en  moins,  il  y  a  atrophie, 

>  Ne  soyons  donc  pas  étonnés  s'il  existe  des  hypertrophies  congé- 
initales.  » 

Mais  ces  hypertrophies  congénitales  sont  le  plus  souvent  par- 
tielles, et  portent  exclusivement  soit  sur  un  organe,  soit  sur  un 
système  ;  et,  dans  ce  dernier  cas,  toutes  les  parties  du  système,  à 
droite  comme  à  gauche,  sont  également  affectées  ;  mais  ici,  en  ad- 
mettant que  le  système  musculaire  ait  été  presque  exclusivement 
et  originellement  en  jeu ,  pourquoi  cette  différence  frappante  à 
Tavantage  du  côté  droit  tout  entier?  J*avoue,  pour  mon  compte, 
que  cette  unilatéralité,  si  je  puis  parler  aii^si,  ce  défaut  de  symétrie 
dans  le  développement  hypertrophique  me  parait  être  la  particula- 
rité la  plus  remarquable  du  fait  que  nous  examinons. 

Elle  n'est  signalée  nulle  part  ;  en  compulsant  les  Bulletins  de 
noire  Société,  je  n'ai  trouvé  qu'un  cas  très  comparable  à  celui-ci 
(25*'  année,  avril  4  850,  p.  4  08).  Il  s'agit  d'un  homme  présenté 
par  M.  Foucher,  chez  qui  l'hypertrophie  siégeait  à  gauche,  et  non 
à  droite  :  elle  occupait  tout  un  côté,  bien  qu'elle  dominât, 
comme  ici,  dans  le  membre  supérieur  ;  il  y  avait  aussi  un  épaissis- 
sement  des  téguments  du  membre  abdominal,  et  probablement 
des  varices  au-dessous  ;  les  organes  internes  étaient  tout  à  fait  nor- 
maux; le  vice  de  conformation  datait  de  la  naissance,  et  était  sans 
précédents  dans  la  famille.  Enfin,  dernier  trait  de  ressemblance, 
deux  des  doigts  de  la  main  gauche  (index  et  médius)  <  étaient  à  la 

>  fois  plus  longs  et  beaucoup  plus  volumineux  que  leurs  voisins  ;  » 
il  n'est  pas  fait  mention  des  pieds. 

Quel  nom  donner  à  ces  singuliers  vices  de  conformation?  Je  ne 
pense  pas  qu'on  puisse  les  classer  ailleurs  que  parmi  les  hyper- 
trophies ;  ils  me  pargbsent  en  effet  réunir  les  deux  principaux  ca- 
ractères :  augmentation  de  volume  des  parties,  sans  altération  de 
texture.  Ce  ne  sont  évidemment  pas  là  des  maladies  :  ce  sont  des 
tempéraments  incomplètement  dessinés,  c  Chaque  individu ,  dit 
M.  le  professeur  Cruveilhier ,  apporte  en  naissant  une  prédomi- 
nance ou  une  tendance  à  la  prédominance  de  tel  ou  tel  système 
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d'organes»  »Ge  sont  principalement  ces  différences  originelles  dans 
l'organisation  qui  établissent  en  partie  ces  grandes  différences  in- 
dividuelles qu'on  appelle  tempérament,  eomiitution,  etc.  Or,  Thy* 
pertrophie  générale  des  nHiseles  de  la  vie  de  relation  constitue  pré* 
cisément  la  constitution  qu*on  nomme  alAl^ltgtM.  Le  jeune  homme 
an  question  ne  présente-t-ilpas  dans  tout  le  c6té  droit  de  son  corps 
les  attributs  de  cette  constitution  ?  Saillies  volumineuses,  fermeté 
et  puissance  énorme  des  muscles  ?  Par  la  pensée,  accordez  un  dé- 
veloppement semblable  au  c6té  gauche,  et  rétablisses  la  symétrie 
dans  cette  organisation,  vous  aurea  un  athlète  d'une  force  hercu» 
léenne. 

Mais  pourquoi  la  nuture  s'est-elle  arrêtée  en  route,  ou  plutôt, 
pourquoi  a-t-elle  ainsi  dévié  de  son  plan  habituel?  En  d'antres 
termes,  quelle  théorie  peut-on  donner  d'un  pareil  d^nt  de  con- 
formation? J'avoue  ici  mon  impuissance,  et  renonce  à  me  perdre 
dans  des  hypothèses  plus  ou  moins  ingénieuses. 

Un  mot  seulement  sur  cette  hypertrophie  concomitante  et  très 
remarquable  des  doigts  et  des  orteils  que  présente  ce  jeune  homme 
et  dont  était  également  affecté  le  sujet  de  M.  Foucher.  Chez  ce 
dernier,  deux  doigts  seulement  étaient  monstrueusement  dévelop- 
pés, et ,  en  outre ,  ils  étaient  recourbés  latéralement  et  se  tou- 
chaient par  leur  convexité.  Ici  il  y  en  a  trois  ;  ils  ont  conservé  leur 
forme  et  leur  direction  normales,  et  le  malade  s'en  sert  parfaitement 
pour  ses  travaux  de  menuiserie. 

De  môme  que  les  trois  premiers  doigts  de  là  main  droite ,  les 
trois  premiers  orteils  du  pied  droit  sont  prodigieusement  dévelop- 
pés, et  il  y  a  là  un  rapport  digue  d'être  signalé.  Au  pied  gauche , 
les  trois  premiers  orteils  sont  également  plus  volumineux  que  les 
deux  autres;  mais  la  différence  est  bien  moins  saiâssante  qu'à  droite. 

A  la  page  101  de  son  troisième  volume,  M.  le  professeur  Cru- 
veilhier  consacre  un  court  alinéa  a  Vhypertropkiê  congéniimle  des 
ûrteils,  rappelle  les  communications  faites  à  ce  sujet  dans  le  sein 
de  la  Société  par  notre  savant  collègue  M.  Bcoca,  et  dte  plusieurs 
modèles  en  plâtre  du  musée  Dupuytrenqui  présentent  des  dimen- 
sions en  quelque  sorte  colossales  pour  certains  doigts  des  mains  et 
des  pieds.  Ce  moulage  n'a  pas  été  exécuté  dans  le  cas  actuel  ;  mais 
je  crois  que  le  résultat  figurerait  sans  désavantage  à  côté  des  me- 
d&les  précédents* 
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Extraif  d*un    rapport  de  M.  Décès  ,  sur  %me  observation  de 

CORPS  ÉTRANGER  DU  GENOU   OPÉRÉ   PAR  EXTRACTION,  présentée 

par  M.  Nadau  (1). 

H.  Nadau  a  eu  Thonneur  de  vous  présenter,  au  commencemeat 
de  Tannée,  robservation  d'un  corps  étranger  de  l'articulation  du 
genou.  Il  s'agit  d'un  homme  qui,  à  la  suite  d'un  faux  pas  et  d'une 
chute  sur  l'articulation  du  genou  gauche,  fut  pris  instantanément 
d'une  violente  douleur  qui  le  força  à  entrer  à  l'hôpital,  où  l'on  con* 
stata  l'existence  d'un  corps  étranger  dans  l'articulation. 

Les  manœuvres  auxquelles  on  a  soumis  à  plusieurs  reprises  le 
Àialade  pour  examiner  ce  corps  étranger,  ont  déterminé,  dans  l'ar* 
ticulation  qui  en  est  le  siège ,  un  épanchement  assez  considérable 
qui  en  masque  la  présence.  C'est  au  bout  d'une  vingtaine  de  jour? 
que,  l'épanchement  ayant  diminué  sous  l'influence  du  repos  et  des 
cataplasmes,  le  corps  étranger  reparaît  à  la  place  qu'il  occupait, 
c'est-à-dire  au  côté  interne  de  l'articulation. 

Gomme  précédemment,  il  rentredans  l'article  pendant  l'extensioa, 
pour  en  ressortir  pendant  ja  flexion.  Néanmoins,  dans  ce  dernier 
mouvement,  on  peut  encore  le  faire  pénétrer  dans  l'articulation  ea 
exerçant  sur  lui  une  certaine  pression. 

L'impossibilité  de  le  faire  passer  d'un  côté  à  l'autre  du  genou» 
et  sa  position  ûxe  au  côté  externe  de  l'articulation,  font  supposer 
qu'il  est  adhérent  en  ce  point  par  un  pédicule,  et  qu'il  est  en  outre 
situé  en  dehors  de  la  synoviale.     , 

Le  malade  souflre  lorsque,  dans  la  station  verticale,  il  essaye 
de  fléchir  la  jambe.  Il  marche,  au  contraire,  sans  douleur  lorsqu'il 
tient  le  membre  dans  l'extension. 

On  fixe  le  corps  étranger  à  l'aide  du  trident  de  M.  Jobert,  qu'on 
laisse  en  place  pendant  sept  jours,  au  bout  desquels  on  le  retire, 
après  avoir  labouré  le  corps  étranger  en  différents  sens  avecla  l^nce 
de  cet  instrument. 

Du  souffle  tubaire  et  du  retentissement  de  la  voix,  après  s'être 
manifestés  pendant  quelques  jours  au  sommet  du  poumon  gauche, 
disparaissent. 

(1)  Ce  rapport  complète  It  préseotation  de  M.  Ntdao  mentionna  à  J»  page  16  du 
BiOUHn. 


5S0  DÉCEMBRE  I8[^6. 

L'articulation  du.genou  deyient  de  nouveau  le  siège  d'un  épan- 
chement  qui  uiasque  la  présence  du  corps  étranger  ;  mais,  au  bout 
de  peu  de  jours,  le  liquide  est  résorbé,  et  le  corps  étranger  repa- 
raît à  sa  place  habituelle  avec  une  légère  diminution  dans  son  vo- 
lume. Le  malade  se  lève  et  marche  ,  en  ayant  soin  toujours  de 
tenir  le  membre  dans  Textension  ;  car  la  flexion  éveille  encore  des 
douleurs. 

Plus  d'un  mois  après  l'application  du  trident,  le  volume  du  corps 
étranger  restant  stationnaire ,  on  se  décide  ,  sur  la  sollicitatioa 
pressante  du  malade ,  à  l'extraire  à  l'aide  d'une  incision  pratiquée 
au  côté  externe  du  genou. 

L'opération  fut  difRcile  et  longue.  Commencée  sans  chloroforme, 
on  fut  obligé,  tant  étaient  vives  les  douleurs,  d'avoir  recours  à  cet 
agent  anesthésique  pour  la  termine)*.  Réunion  de  la  plaie  avec  des 
bandelettes  de  diachylon  ;  immobilisation  du  membre. 

Le  lendemain,  douleur  très  vive  dans  le  genou  avec  gonflement 
très  notable  de  Cette  articulation  ;  épanchement.  La  pression  la 
plus  légère  éveille  de  la  douleur ,  surtout  lorsqu'on,  l'exerce  au 
creux  du  jarret.  Œdème  du  membre.  Cataplasmes  et  sangsues. 

Le  quatrième  jour  après  l'extraction  de  ce  corps  étranger,  des 
phénomènes  généraux  graves  se  déclarent.  Le  faciès  s'altère  pro- 
fondément, la  peau  devient  terreuse  ;  la  langue  froide  est  pâle  , 
décolorée  ;  le  pouls  vif,  petit,  misérable  ;  la  soif  vive.  Il  existe  une 
légère  diminution  dans  le  gonflement  et  la  douleur  du  genou ,  mais 
les  muscles  du  mollet  deviennent  douloureux. 

Les  phénomènes  locaux  continuent  à  rester  stationnaires ,  tan* 
dis  que  les  phénomènes  généraux  deviennent  plus  intenses.  Le 
malade  est  pris  de  frisson.  Rétention  d'urine.  Chaque  jour  on  pra- 
tique deux  fois  le  cathétérisme.  Épistaxis  assez  abondante  ,  qui  se 
renouvelle  une  seconde  fois.  L'œdème  du  membre  inférieur  a  di- 
minué, ainsi  que  l'épanchement  articulaire. 

Après  des  alternatives  de  rémission  et  d'exacerbation  dans  les 
symptômes  généraux ,  le  malade  succombe  avec  tous  les  phéno* 
mènes  qui  caractérisent  l'infection  purulente. 

Vaulopsie  fait  reconnaître  les  lésions  suivantes  :  inflltration  de 
pus  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  ; 
épanchement ,  d'un  pus  mal  lié ,  dans  l'articulation ,  qui  commu- 
nique avec  un  foyer  purulent  qui  occupe  les  trois  quarts  inférieurs 
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de  la  cuisse,  et  qui  se  trouve  situé  entre  Tos  et  le  périoste. 

Gquleur  grisâtre  de  tout  Tintérieur  des  surfaces  articulaires  ; 
ouverture  située  au  cdté  externe  de  l'articulation,  et  dont  les  di- 
mensions sont  assez  larges.  En  examinant  cet  orifice ,  il  est  diffi- 
cile de  se  prononcer  et  de  savoir  s'il  a  été  produit  par  la  suppu- 
ration,  ou  s'il  est  le  résultatde  l'incision  pratiquée  par  le  chirurgien 
pour  extraire  le  corps  étranger. 

Le  condyle  interne  du  fémur  est  à  peine  revêtu  d'une  légère 
couche  de  cartilage  diarthrodial  ;  le  condyle  externe  est  dénudé 
dans  une  très  grande  étendue ,  le  tissu  spongieux  qui  entre  dans 
sa  composition  est  d'un  gris  noirâtre. 

Les  cartilages  semi-lunaires  n'existent  plus  qu'à  l'état  de  ves* 
tige.  Les  condyles  du  tibia  sont,  comme  ceux  du  fémur ,  à  peine 
recouverts  par  une  mince  couche  de  cartilage.  En  quelques  points 
même,  le  tissu  osseux  est  à  nu  sur  la  tubérosité  interne  du  tibia 
et  présente  un  aspect  grisâtre ,  comme  tout  le  reste  de  l'articu- 
lation. 

L'analyse  microscopique  de  ce  corps  étranger  fait  reconnaître 
sa  nature  fibro-cartilagineuse. 


Ont  été  nommés  membres  (idjoints:  MM.  ScHLOSS,  âubrée,  Besnier 

et  Raoul-Leroy  (d'Étiolles). 


SÉANCE  ANNUELLE 

DE  LA  SOCIÉTÉ  MÂTOMIQUE, 

TENUE  LE  7  JUILLET    1857. 


PIÉSnHnOS  BS  K  CHUrSItHIKR. 


A  Touverture  de  la'  séance,  M.  le  président  prononce  rallocu- 
tîon  suivante  : 

Messieurs, 

Je  n'ai  qu'un  mot  à  vous  dire,  ou  plutôt  j'ai  un  devoir  à  rem- 
plir au  nom  de  la  Société  anatomique,  en  vous  proposant  de  voter 
des  remercîments  à  M.  le  docteur  Jules  Bouteiller,  l'un  de  ses 
membres  honoraires,  auteur  de  la  Table  analytique  générale  de$ 
matières  contenues  dans  les  trente  premiers  volumes  de  nos  Bul^ 
letins. 

Je  vous  disais,  Tannée  dernière,  que  les  bulletins  de  la  Société 
anatomîque  constituaient  l'une  des  plus  riches  collections  de  faits 
qui  existassent  dans  la  science,  et  sous  le  rapport  clinique  et  sous 
le  rapport  de  l'anatomie  pathologique. 

Mais  il  manquait  à  cette  collection  une  table  de  matières  analy- 
tique et  raisonnée'  qui  permît  de  tirer  parti  des  faits  si  nombreux 
qu'elle  renferme. 

C'est,  messieurs,  ce  travail,  ingrat  et  stérile  pour  celui  qui  « 
le  courage  de  l'entreprendre,  mais  si  profitable  pour  la  science, 
qui  a  été  conduit  à  bonne  fin  par  M.  le  docteur  Bouteiller. 

Honneur  donc  au  savant  laborieux  qui  a  consacré  à  cette  œuvre 
de  dévouement  plus  de  trois  années  de  sa  vie  et  mis  en  lumière 
les  trésors  d'observation  enfouis  dans  nos  archives. 

Que  des  remercîments  lui  soient  adressés  au  nom  de  la  Société 
anatomique  et  au  nom  de  la  science. 
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DES 

TRAVAUX   DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

POUR  L'ANNÉE  1856, 
Par  le  W  V.  TSÉI4AT,  fikMsréuare. 


La  parole  est  donnée  à  M.  le  secrétaire  pour  la  lecture  du 
compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  anatomique  pendant  Tannée 
1856. 

M.  Trélat  s'exprime  en  ces  termes  : 

Messieurs,  vous  avez  coutume  d'entendre  à  la  fin  de  chaque 
année  le  compte  rendu  des  travaux  de  notre  Société.  Des  obliga- 
tions impérieuses  ont  contraint  votre  secrétaire  à  retarder  l'accom- 
plissement de  ce  devoir,  et  son  premier  besoin,  en  commençant 
ce  travail,  est  de  faire  appel  à  votre  bienveillante  indulgence. 

L'année  4  856  a  commencé  une  nouvelle  série  de  nos  bulletins  ; 
j'espère,  en  vous  rappelant  les  faits  importants  qui  sont  passés 
sous  nos  yeux,  vous  montrer  que  les  matériaux  du  travail  ne  nous 
ont  pas  plus  fait  défaut  que  les  années  précédentes.  J'ai  fait  tous 
mes  efforts  pour  que  ces  matériaux  fussent  aussi  complets  que 
possible.  Vous  apprécierez  certainement  que  l'étendue  donnée  à 
la  plupart  des  communications,  et  d'autre  part  une  exécution 
typographique  plus  soignée,  augmentent  la  valeur  de  nos  archives 
anatomîques. 

Nous  sommes,  depuis  quelques  mois,  en  possession  d'une  table 
générale  et  complète  des  trente  premières  années  de  nos  bulle* 
tins.  C'est  à  l'un  de  nos  anciens  collègues,  M.  Bouteiller,  que 
nous  devons  cette  œuvre  de  laborieux  dévouement.  Déjà  la  Société 
a  exprimé  à  l'auteur  toute  sa  reconnaissance.  Je  suis  sûr  d'être 
rinterprète  de  vos  sentiments  en  inscrivant  le  nom  de  notre  col- 
lègue à  la  première  page  de  ce  compte  rendu. 
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Les  présentations  qui  vous  ont  é(é  faites  sont  nombreuses,  il 
n'eût  pas  été  possible  de  vous  les  rappeler  toutes;  j'ai  dû  choisir 
celles  qui  offraient  le  plus  d'intérêt.  L'ordre  anatomique  m'a  sem* 
blé  le  meilleur;  c'est  dans  cet  ordre  que  je  vous  présenterai 
l'analyse  de  nos  travaux. 

Anomalies  et  moBstraosiiés. 

Plusieurs  pièces  de  cette  nature  ont  été  soumises  à  votre  exa-* 
men  ;  quelques  unes  s'observent  assez  fréquemment,  d'autres  sont 
à  la  fois  plus  rares  et  partant  plus  intéressantes. 

Au  sujet  d'un  fœtus  anencéphale  que  nous  a  montré  M.  Dumont- 
Pallier  (page  245),  M.  Depaul  a  fait  observer  qu'on  pourrait  par- 
fois reconnaître  la  monstruosité  pendant  le  travail  de  l'accouche* 
ment  :  en  effet,  on  a  observé  qu'une  pression  exercée  sur  la  tumeur 
molle  qui  ^constitue  le  sommet  de  la  tête,  détermine  des  mouve- 
ments convuisifs  du  fœtus.  Si  donc,  en  introduisant  le  doigt  dans 
l'utérus,  pn  parvenait  à  sentir  au  voisinage  du  nez  et  de  la  bouche 
une  tumeur  dont  le  toucher  excite  des  secousses  violentes  chez  le 
fœtus,  on  pourrait  présumer  l'existence  de  l'anencéphalie. 

Un  autre  fœtus  dont  l'étude  est  remplie  d'intérêt  vous  a  été  pré* 
sente  par  M.  Blachez  (page  S86).  Peut-être  aurais-je  dû  vous  en 
parier  à  propos  des  lésions  de  l'appareil  digestif,  car  c'est  un 
kyste  développé  dans  l'épaisseur  de  la  langue  ;  mais  ce  kyste  s'était 
formé  pendant  la  vie  intra*utérine ,  il  avait  acquis  un  volume  con- 
sidérable  et  constituait,  au  moment  de  la  naissance,  une  véritable 
monstruosité.  M.  Charrier,  chargé  de  faire  un  rapport  sur  cette 
présentation,  a  disséqué  avec  soin  tous  les  organes  attenants,  et  il 
s'est  assuré  de  leur  parfaite  intégrité.  Le  kyste  avait  pour  limites, 
en  avant  et  sur  les  côtés,  la  peau  du  cou  et  le  maxillaire  infé- 
rieur dont  les  deux  moitiés  ne  s'étaient  pas  soudées  ;  en  haut,  la 
langue,  qui  formait  une  sorte  de  doigt  de  gant  creux  ;  en  arrière, 
l'os  hyoïde,  le  larynx  et  le  corps  thyï'oïde.  La  ti^meur  s'était 
rompue  pendant  l'accouchement  ;  elle  avait  fourni  une  assez 
grande  quantité  de  caillots  sanguins  et  en  contenait  encore  quel- 
ques-uns, ainsi  que  des  concrétions  osseuses;  avant  d'être  ouverte, 
elle  devait  atteindre  le  volume  d'une  noix  de  coco. 

De  quelle  nature  était  ce  kyste  ?  Était-ce  bien  une  grenouiliette 
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comme  le  voulait  M.  Blaches,  oo  un  simple  kyste  séreui  suivant 
Topinion  du  rapporteur,  M.  Charrier?  Cette  distinction  est  plus 
apparente  que  réelle,  et  on  pourrait  adopter  Tun  ou  Tautre  nom , 
n'était  la  présence  de  ces  caillots  sanguins  dont  notre  collègue 
ne  nous  semble  pas  avoir  tenu  suffisamment  compte.  Aussi  vous 
proposerai-je  de  considérer  cette  tumeur  comme  un  kyste  héma- 
tique  congénital  du  cou.  Quoi  qu'il  en  toil ,  le  fait  est  rare,  et 
M.  Charrier,  en  compulsant  les  recueils,  n'en  a  trouvé  que  quel- 
ques-uns offrant  avec  celui-ci  d'incomplètes  analogies. 

Si  Ton  peut  rapporter  à  une  maladie  du  foetus  la  tumeur  que  je 
viens  de  vous  signaler,  on  éprouve  un  embarras  bien  plus  grand 
en  face  d'autres  malformations  dont  nous  avons  eu  cette  année 
quelques  exemples.  Sans  doute  il  est  possible,  dans  quelques  cir- 
constances, de  retrouver  la  cause  mécanique  de  certains  désordres 
eongénitaux  ;  brides  placentaires,  enroulements  du  cordon,  posi- 
tion vicieuse  du  foetus,  vous  savez  que  toutes  ces  causes  ont  été 
invoquées  et  démontrées.  Un  de  mes  prédécesseurs,  M.  Denucé,  y 
insistait  dans  son  compte  rendu  de  4  852,  et  je  voUs  en  donnerai 
pour  preuve  ce  fœtus  sur  lequel  M.  Hillairet  (page  445)  nous  fai- 
sait constater  une  séparation  presque  complète  de  la  tête  pro- 
duite par  un  enroulement  très  serré  du  cordon*  Mais  il  est  des  cas 
plus  complexes,  et  il  faut  reconnaître  que,  depuis  quelques  années, 
la  plupart  des  pièces  présentées  k  la  Société  semblent  plaider  contre 
l'influence  des  agents  mécaniques  comme  eause  exclusive  des 
vices  de  conformation. 

Les  difficultés  de  cette  appréciation  ressortent  d'une  présenta- 
tion que  nous  devons  encore  à  M.  Blaçhez. 

C'était  un  enfant  mâle  de  deux  mois  qui  succomba  à  une  a!fef>- 
tioD  intestinale.  Les  deux  bras  semblaient  avoir  été  amputés  au 
niveau  de  l'empreinte  deltoidienne,  mais  on  ne  trouvait  aucune 
apparence  de  cicatrice  sur  les  moignons.  A  gauche ,  la  cuisse 
n'avait  que  quatre  centimètres  de  long  ;  h  droite^  le  fémur  n'était 
représenté  que  par  un  rudiment  ostéo-flbreux ,  et  les  insertions 
musculaires  étaient  reportées  sur  le  tibia  ,  le  péroné  manquait  et 
le  pied  n'avait  que  quatre  orteils. 

D'où  vient  une  conformation  aussi  vicieuse  ?  Amputation  spon- 
tanée, arrêt  de  développement ,  voilà  les  deux  causes  que  Ton 
invoque  ;  naif  la  coexiatence  des  désordres  sur  les  quatre  mem« 
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bras  voug  dit  assez  qu'il  y  a  là  autre  chose  qu'un  accident  intra- 
utérin  et  que  le  développement  total  du  f<»tus  a  été  irrégulier.  Ne 
confondons  pas  ce  mot,  déyeloppement  irrégulier,  si  vous  voulez 
malformation,  ou  vice  de  conformation,  arec  cette  autre  idée,  arrêt 
de  développement.  Cette  dernière  signifie  pour  nous  la  persistance 
d'un  état  qui  normalement  n'est  que  transitoire  :  le  bec-de-lièvre 
en  est  le  meilleur  exemple. 

Le  fœtus  que  novs  examinons  ne  peut  rentrer  dans  cette  caté- 
gorie ;  à  aucune  époque  de  la  vie  embryonnaire  on  ne  retrouve 
une  pareille  disposition  des  membres. 

Sachons*  donc  avouer  que  nous  ignorons  aujourd'hui  la  nature 
du  vice  qui  préside  à  ces  malformations,  qui  doivent  cependant 
reconnaître  certaines  lois,  car  elles  présentent  entré  elles  de  fré- 
quentes analogies. 

A  propos  de  ce  fait ,  M*  Giraldès  s'était  demandé  si  l'hérédité 
né  jouerait  pas  le  rôle  principal  comme  cause  tératologique.  Cette 
idée,  appuyée  sur  la  grande  autorité  de  Geoffroy-Saint-Hilaire,  a 
été  combattue  au  sein  de  la  Société  par  M.  Depaul  ;  les  faits  man- 
quent pour  la  soumettre  à  la  discussion,  mais  il  est  bon  de  fixer 
sur  elle  l'attention  des  observateurs. 

Une  autre  anomalie  de  conformation,  et  bien  digne  de  votre 
intérêt,  puisque  c'est  le  second  cas  de  cette  nature  que  renferment 
nos  bulletins,  nous  a  été  montrée  par  M.  Devouges  (page  510). 
C'était  un  jeune  homme  de  dix»sept  ans,,  chez  qui  tout  le  côté  droit 
du  corps  offrait  un  développement  exagéré  ;  l'hypertrophie  était 
plus  prononcée  encore  sur  les  trois  premiers  doigts  de  la  main  et 
du  pied.  Le  membre  inférieur  était  bosselé  de  nombreuses  varices. 
On  aurait  pu  croire,  k  première  vue,  que  cette  hypertrophie  pou- 
vait être  rapportée  &  quelque  état  anormal  ou  morbide  des  organes 
circulatoires;  un  examen  attentif  fait  par  utie  commission  que 
vous  aviez  nommée  a  démontré  l'inanité  de  cette  hypothèse.  C'est 
don«^une  simple  hypertrophie  congénitale  que  nous  avons  observée, 
mais  sa  limitation  parfaite  à  toute  une  moitié  du  corps  la  rend  in- 
téressante en  raison  même  de  sa  rareté. 

Il  me  reste  à  vous  parier  maintenant  de  quelques  vices  de  con- 
formation des  organes  génitaux.  Vous  vous  souvenez  encore  de 
cette  pièce  que  vous  a  montrée  M.  Foville  (page  64)  où  l'on  con- 
statait, chez  une  femme  de  quarante-huit  ans»  onsmôma  temps 
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qu'une  absence  complète  de  la  vulve,  une  conformation  normale 
de  tous  les  autres  organes  de  la  génération.  Était-ce  une  diffor- 
mité congénitale,  ou  était-elle  consécutive  à  un  accouchement,  à 
une  gangrène?  en  un  mot,  était-ce  une  cicatrisation  vicieuse  ? 
Questions  difficiles  à  résoudre,  car  Tune  et  l'autre  hypothèse  trou- 
vent des  arguments  en  leur  faveur.  Sans  doute,  ia  conformation 
régulière  de  tous  les  organes  internes  semble  démontrer  que .  la 
difformité  n*est  qu'accidentelle,  qu'elle  n'a  atteint  qu'un  point 
limité  de  l'appareil  génital  ;  mais  d'autre  part,  l'absence  de  faddes 
cicatricielles,  la  présence  d'un  orifice  situé  au  voisinage  de  l'anus 
et  non  près  du  clitoris  comme  cela  se  produit  lorsque  s'établissent 
des  adhérences  vicieuses,  la  régularité  même  de  cet  orifice,  vien- 
nent plaider  contre  la  cause  pathologique  que  nous  examinons. 
Nous  pensons,  pour  notre  part,  que  cette  difformité  est  bien  con- 
génitale :  en  effet,  tandis  que,  chez  l'e/nbryon  du  sexe  féminin^  la 
présence  du  clitoris  empêche  la  réunion  sur  la  ligne  médiane  des 
deux  scrotums  qui  plus  tard  vont  devenir  des  grandes  lèvres,  cette 
réunion  s'opère  chez  le  ftetus  mâle  dans  toute  la  hauteur  du  alloa 
uro-génital  ;  le  raphé  médian  de  la  verge  et  du  scrotum  n'en  sont 
que  les  vestiges.  Ce  travail  formateur,  normal' pour  l'un  des  sexes, 
peut  fort  bien  s'être  produit  vicieusement  sur  l'autre  sexe,  et  nous 
aurons  alors  l'explicaiioa  de  la  pièce  de  M.  Foville.  N'y  a-t-il  [fas,  en 
effet,  une  complète  analogie  entre  la  bande  blanche  très  régulière 
que  nous  observons  ici  et  le  raphé  des  organes  génitaux  mâles. 
C'est  là  un  très  faible  degré  de  ces  malformations  d'organes  génitaux 
qu'on  décrit  sous  le  nom  d'hermaphrodisme.  L'exemple  qui  a  été 
mis  sous  vos  yeux  par  M.  Dufour  (page  262)  est  bien  autrement 
tranché.  Emilie  Gautier,  que  vous  avez  exannnée,  présente  des 
caractères  extérieurs  mixtes,  mais  qui  tiennent  cependant  plus  du 
sexe  féminin.  La  description  de  ses  organes  génitaux  a  été  faite 
avec  grand  soin  par  M.  Dufour  ;  elle  présente  quelques  lacunes 
impossibles  à  remplir  à  cause  des  difficultés  d'examen,  maison 
peut  cependapt  reconnaître  que  cet  individu  doit  être  classé  parmi 
les  hermaphrodites  femelles  (4). 

Permettez -moi,'  en  terminant  ce  chapitre,  de  vous  rappeler  un 


(i)  Au  moment  de  mettre  sovs  presse,  nous  api)renon8  de  M.  Dufour  qu*émilie 
Gentier  ■  eu  une  premidre  menstruation. 
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fait  que  M.  Blet  a  mis  sous  vos  yeux  :  c'est  une  absence  complète 
de  la  trompe  avec  un  ovaire  rudimentaire.  On  rencontre  parfois 
cette  absence,  mais  i'ovure  manque  en  même  temps;  c'est  pré- 
cisément la  présence  d'un  ovaire  qui  donne  à  cette  pièce  son  ca- 
ractère de  rareté. 

Hfaladles  des  oa. 

La  Société  a  vu  passer  sous  ses  yeux  un  grand  nombre  de  pièces 
relatives  au  tissu  osseux.  Il  serait  impossible  de  vous  les  rappeler 
toutes.  Je  ne  signalerai  que  les  plus  importantes  à  votre  attention. 

Vous  savez,  messieurs,  quelles  obscurités  planent  encore  sur 
l'histoire  des  tumeurs  des  os;  je  ne  voudrais  en  invoquer  comme 
preuve  que  la  riche  synonymie  de  ces  affections.  Puis  encore, 
caractères  cliniques,  caractères  anatomiques,  tout  est  à  faire  dans 
cette  voie.  Depuis  quelques  années  cependant,  grâce  aux  travaux 
de  Kdlliker^  de  Mt  Lebert,  de  M.  Robin j  et  de  quelques  chirurgiens 
anglais,  on  a  reconnu  que  fréquemment  des  tumeurs  osseuses, 
jusque-là  considérées  cpmme  cancéreuses  ou  vasculaires,  devaient 
être  distraites  de  ces  deux  catégories  et  rangées  parmi  les  tumeurs 
homéomorphes  ou  bénignes.  Ces  tumeurs,  que  M.  Lebert  avait 
décrites  .sous  le  nom  de  tumeurs  fibro-plastiques  des  os ,  sont 
appelées  aujourd'hui  myëlo-plastiques  par  M.  Robin,  myéloîdes  par 
Paget,  et  myélo-kystiques  par  M.  Gray  (4).  Elles  sont  constituées 
par  les  éléments  normaux  de  la  moelle,  éléments  fœtaux  ou  défi- 
nitifs; elles  ont  dans  leur  développement  une  marche  remarqua-' 
blement  plus  lente  que  les  cancers,  trois,  quatre,  cinq,  dix  ans  ; 
elles  refoulent  les  tissus  voisins  sans  les  envahir.  Des  excavations, 
des  kystes  existent  fréquemment  dans  leur  épaisseur  et  renferment 
ou  une  sérosité  roussâtre  ou  du  sang.  Ces  tumeurs  semblent  pou- 
voir naître  sur  tous  les  points  du  squelette  ;  peut-être  cependant 
sont -elles  plus  fréquentes  sur  le  membre  inférieur,  au  niveau  de 
l'articulation  du  genou. 

Notons  enfin,  pour  clore  ce  rapide  aperçu,  que  les  individus 
qui  en  sont  atteints  sont  en  général  d'un  âge  peu  avancé,  moins 
de  trente  ans,  et  que,  comme  cela  a  déjà  été  indiqué,  une  violence 
musculaire,  un  coup^  une  chute,  semblent  avoir  déterminé  le  début 
du  mal. 

(1)  Archives  générales  de  niédecinet  i857,  février,  p.  135. 
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Ces  caraetères  appartiennent  à  plusieurs  des  pièees  qui  nous 
ont  été  présentées.  M.  Ë.  Nélaton  vous  a  montré  une  tumeur  du 
fémur  (p.  68),  et  une  du  maxillaire  supérieur  (p.  486)  ;  M.  Gaujoc 
vous  eo  a  fait  voir  une  iori  remarquable  qui  s'était  développée  en 
dix  ans  à  la  partie  inférieure  du  radius  (p.  249}  ;  M.  Tppinard 
a  remis  une  observation  fort  ëtei^diie  re];itive  à  une  volumineuse 
tumeur  du  fémur  pour  laquelle  M.  Denonvillîers  dut  pratiquer 
l'amputation  de  la  cuisse  (p.  364). 

Les  deux  pièces  de  M.  Nélaton  permettaient,  Tune  et  l'autre,  de 
cQQstater  le  point  de  départ  do  la  maladie  et  de  suivre  pour  ainsi 
dire  la  route  du  produit  morbide.  En  effet,  on  pouvait  voir  que  la 
tumeyr  fémorale  adhérait  lâchement  k  la  diaphyse  de  l'os,  qu'elle 
avait  refoulé  les  muscles  à  sa  périphérie,  et  qu'elle  se  continuait 
par  un  orifice  large  de  2  à  3  centimètres  avec  l'intérieur  du  canal 
méc|ullaire,  où  elle  semblait,  aooir  débuté.  Sur  le  maxillaire  supé- 
rieur, 01)  trouvait,  du  côté  de  la  masse  pathologique,  deux  petites 
tumeurs,  l'une  grosse  comme  un  pois,  l'autre  comme  une  petite 
noisette,  formées  par  une  substance  roogeâtre  analogue  à  la  moelle 
f(atale,  sans  aucune  adhérence  avec  le  tissu  osseux,  qu'elles  sem- 
hlaiept  avoir  refoulé  de  toutes  parts. 

La  pièce  de  M.  Gaujot  offrait  un  exemple  bien  tranché  de  ce  re- 
foulement des  organes  voisins,  refoulement  qui  laisse  persister  les 
fonctions  du  membre.  On  voyait  les  muscles,  les  nerfs,  traverser 
la  tumeur  dans  des  gaines  garnies  de  synoviales  ou  dans  des  gout- 
tières de  formation  nouvelle. 

l^nfin,  la  tumeur  de  M.  Topinard  renfermait  de  vastes  dilatations 
kystiques  remplies  de  sang  veineux,  dont  la  rapide  soustraction  au 
moment  où  la  cuisse  iut  amputée  causa  deux  syncopes  graves  chez 
l'opérée. 

C'est  i<Sii  le  lieu  de  si^aler  une  tumeur  d'un  autre  genre,  qui  a 
été  bieq  étudiée  par  M.  E .  Nélaton  (p.  489)  :  un  kyste  dentaire  déve- 
loppé en  dix-huit  mois  dans  l'alvéole  d'une  canine  chez  un  jeune 
sujet  de  seize  ans.  Ce  kyste  renfermait,  dans  sa  paroi  postérieure, 
une  (j|ent  canine  parfaitenlent  conformée  et  dont  la  couronne  fai- 
sait légèreinent  saillie  au  dehors,  tandis  que  sa  racine  se  conti- 
nuait avec,  trois  petits  cordons  cellulo-flbreux  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  cordons  dentaires.  Plusieurs  cordons  analogues  se 
continuent  directement  avec  le  tiss\^  gingival  et  état^Usient  aânsi 
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des  connenons  entre  le  kyste  et  la  gencive.  La  tumeur  indé{ten« 
dante  de  Tes,  dont  elle  a  refoulé  la  substance,  paraît  doinc  bien  être 
UQ  follicule  dentaire  malade. 

Je  passe  à  une  autre  série  de  présentations.  Vous  vous  souvenez 
sans  doute  encore  d'une  remarquable  pièce  de  régénération  os- 
seuse que  M.  Liégeois  vous  a  montrée  de  la  part  de  M.  Lépine(de 
Dijon)  (p.  4  0).  Je  ne  reproduirai  pas  ce  fait,  qui  est  tout  entier  con- 
signé dans  nos  bulletins;  mais  je  tous  rappellerai  la  discussion  qui 
s'éleva  à  ce  sujet  sur  le  rôle  du  périoste  dans  la  reproduction  des  os. 
M.  Liégeois,  reproduisant  les  arguments  de  M.  Lépine,  pensait  que 
les  os  ne  pouvaient  être  reconstitués  avec  leur  volume  et  leut* 
forme  que  par  le  périoste  ;  M.  firoca  voulut  restreindre  quelque  peu 
cette  propriété  exclusive  du  périoste  et  montra,  par  le  récit  d'une 
expérience  empmntée  à  M.  Médici,  qu'une  côte  peut  se  régénérer 
après  l'ablation  du  périoste,  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles  am- 
biants. Il  faut  reconnaître  cependant  que  le  périoste  jode  un  rôle 
de  premier  ordre,  qu'il  est  souvent  le  seul  agent  de  la  régénéra- 
tion, et  qu'en  son  absence  le  travail  réparateur  est  fréquemment 
nul  ou  insuffisant. 

Nous  devons  à  M.  Féron  (p.  87)  une  très  complète  observa- 
tion de  rachitisme  ;  ce  fait  est  venu  confirmer  dans  son  ensemble 
des  recherches  fort  étendues  déposées  par  notre  collègue  M.  Broca 
dans  nos  bulletins  de  4  852  ;  la  Société  en  a  eu  trop  complète  con- 
naissance pour  que  j'y  revienne  ici.  Cependant  une  circonstance 
particulière  a  donné  lieu  à  une  discussion  au  sujet  des  relations 
qui  existent  entre  le  rachitisme  et  la  phthisie  pulmonaire.  De  cette 
discussion  résulte  qu'il  n'y  a  nulle  incompatibilité  entre  l'Une  et 
l'autre  affection,  que  la  tuberculisation  peut  bien  être  une  cause 
de  rachitisme,  et  qu'en  fait,  chez  un  enfant  tuberculeux,  on  trouve 
presque  toujours  des  points  du  squelette  déjà  frappés  de  rachitisme  ; 
mais  que,  d'autre  part,  on  voit  de  nombreux  enfants  tuberculeux 
et  non  raehitiques,  et  d'autres  rachitiques,  à  poitrine  très  déformée 
et  non  tuberculeuse.  Il  y  a  dans  tout  cela  des  nuances  importantes 
à  saisir,  et  vous  en  apprécierez  sûrement  l'utilité  pratique. 

Vous  savez,  messieurs,  combien  on  a  discuté  sur  l'infiltration 
tuberculeuse  des  os  ;  je  ne  saurais  vous  exposer  ici  toutes  les  don- 
nées coîitradictoires  qui  ont  été  fournies,  mais  remarquons  que 
ai  l'on  a  été  jusqu'à  nier  le  tubercule  des  os,  c'est  que  parfois  on 
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avait  voulu  considérer  comme  tubercules  des  lésions  qui  devaient 
recevoir  Hine  autre  appellation.  Ainsi  nous  avons  vu,  sur  une  pha-- 
lange  de  rindicateur  que  nous  a  montrée  M.  Foucher  (p.  475),  une 
masse  molle,  caséeuse,  d*un  jaune  pâle,  opaque,  mêlée  de  détritus 
osseux  ;  cette  masse  était  entourée  d*une  couche  grisâtre  transpa- 
rente. On  aurait  pu  douter  de  la  nature  de  la  lésion;  en  effet,  ce 
doute  est  venu  à  plusieurs  observateurs,  mais  l'intégrité  parfaite 
de  la  lame  osseuse  compacte,  la  délimitation  très  nette  de  la  lésion, 
enfin  et  surtout  Tabsence  absolue  de  tubercule  constatée  par  le 
microscope,  permettaient  d'établir  un  diagnostic  assuré  et  de  se 
prononcer  pour  une  ostéo- myélite. 

C'est  à  une  affection  de  la  même  nature  c|ùe  nous  devons  une 
série  très  intéressante  de  présentations  de  M.  Devouges  (p.  426).. 
Un  homme  de  quarante-sept  ans  est  amputé  de  la  cuisse  pour  une 
tumeur  blanche  du  genou.  Au  bout  de  quin2e  jours  qui  faisaient 
présager  une  bonne  et  prompte  guérison,  Tos  fait  saillie  à  travers 
le  lambeau  antérieur.  Le  chirurgien,  M.  Huguier,  se  décide  à  en 
réséquer  une  longueur  de  6  centimètres.  Huit  jours  après,  la  même 
série  des  phénomènes  se  reproduit  ;  Tos  fait  à  travers  les  chairs 
une  saillie  de  3  centimètres  :  nouvelle  résection,  d'abord  de  4  centi- 
mètres, puis  d<^  3  centimètres:  en  tout  4  3  centimètres.  Quinze  jours 
se  passent  encore,  puis  des  symptômes  alarmants  se  manifestent, 
la  cicatrisation  ne  faitiincun  progrès,  Topéré  succombe. 

Vous  vous  tromperiez  grandement  si  vous  ne  voyiez  dans  cette 
triste  suite  d'inutiles  efforts  qu'un  des  accidents  inhérents  aux 
grandes  opérations  chirurgicales,  ou  une  insufiGsance  de  la  méthode 
opératoire.  C'est  plus  loin  qu'il  faut  chercher  la  cause  du  revers. 
A  l'autopsie,  on  trouve  le  fémur  nécrosé  à  une  hauteur  de  5  cen- 
timètres, plus  haut  le  périoste  est  épaissi  et  vascularisé;  le  ligament 
rond,  le  cartilage  articulaire,  sont  détruits  :  le  tissu  spongieux  de 
la  tête  fémorale  contient  du  pus,  A  ces  traits  nous  reconnaissons 
une  ostéo-périoslite,  et  vous  comprenez  dès  lors  l'impossibilité  de  la 
guérison. 

Voici  maintenant  un  fait  qui  peut-être  eût  dû  être  rangé  parmi 
les  affections  articulaires,  ^ais  qui  cependant  me  çemble  mieux 
placé  ici.  C'est  d'ailleurs,  non  comme  lésion  principale,  mais  envi- 
sagé au  point  de  vue  de  ses  complications,  qu'il  offre  de  l'inté- 
rêt (p.  374).  Une  jeune  ftlle  de  vingt  et  un  ans  présentait  une 
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déviatioa  à  droite  du  maxillaire  inférieur,  une  paralysie  des  mouve- 
ments de  la  langue,  un  bredouillement  qui  rendait  sa  parole  inin- 
telligible, enfin  une  dysphagie  très  prononcée.  A  première  vue,  ces 
signes  semblaient  se  rapporter  à  une  affection  des  centres  nerveux, 
aussi  la  malade  fut- elle  placée  dans  le  service  de  M.  Rostan.  Là 
on  constate  Texistence  de  cicatrices  assez  nombreuses  provenant 
d'anciens  abcès  froids,  de  fistules  ;  on  remarque  que  les  mouvements 
de  la  tête  sont  impossibles,  qu'une  volumineuse  tumeur  fait  saillie 
dans  le  pharynx  ;  cette  tumeur  ouverte  donne  issue  à  du  pus  qui 
continue  à  couler  tout  le  reste  du  jour.  Au  bout  de  quelques  mois 
la  malade  succombe  après  une  série  de  phénomènes  que  M.  Simon, 
le  présentateur,  a  énumérés  en  détail.  A  l'autopsie  on  constate, 
outre  d'autres  désordres,  des  caries  de  presque  toute  la  colonne 
cervicale,  l'existence  de  plusieurs  poches  purulentes  à  l'extérieur 
et  à  l'intérieur  du  canal  rachidien,  poches  qui  communiquent  entre 
elles  à  travers  les  trous  de  conjugaison  et  à  travers  le  trou  condt/- 
lien  anCérîeur.  Le  grand  hypoglosse  avait-il  été  enflammé  ou  seu- 
lement comprimé  ?  Cette  question  n'est  pas  élucidée  par  l'auteur, 
toujours  est-il  qu'on  peut  légitimement  attribuer  au  voisinage  du 
pus  la  paralysie  du  nerf  et  par  conséquent  la  perte  des  mouvements 
de  la  langue  dans  un  de  ses  côtés. 

Comme  chaque  année,  vous  avez  reçu  d'assez  nombreuses  com- 
munications relatives  aux  fractures  ;  tant  étudié  qu'il  soit,  il  reste 
toujours  à  glaner  quelques  faits  de  détails  sur  cet  important  sujet. 

MM,  Besnier  et  Wieland  (p.  225  et  4  27)  vous  ont  montré  chacun 
une  fracture  du  crâne  :  la  première,  offrant  de  l'intérêt  sous  le  rap* 
port  des  complications  encéphaliques  ;  la  seconde,  très  intéressante 
en  eUe-même.  Cette  présentation  a  permis  à  votre  secrétaire  d'étu- 
dier à  nouveau  les  conditions  anatomiques  des  écoulements  séreux 
par  Toreille  à  la  suite  des  fractures,  et  d'apprécier  certains  faits  in- 
solites d'une  explication  difficile.  M.  Lhonneur  (p.  23)  a  mis  sous 
nos  yeux  une  fracture  verticale  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  ; 
c'.est  une  yariété  assez  rare  :  on  trouve  d'habitude  les  apophyses 
arrachées,  les  lames  séparées  du  corps  vertébral,  le  corps  lui- 
même  écrasé,  mais  rarement  séparé  en  deux  moitiés  latérales.  Dans 
un  autre  cas  de  M.  Doyen  (p.  406),  nous  voyons  le, chirurgien  mettre 
en  pratique  l'extension  de  la  tête  recommandée  dans  notre  temps 
par  M.  Malgaigne;on  remarque,  dans  cette  observation,  unclimi- 
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talion  très  exacte  de  la  paralysie  qui  permet  de  reconnaître  sAre^ 
ment  le  siège  de  la  lésion,  mais  qui  ne  fournit  aucun  renseignement 
sur  sa  nature,  luxation  ou  fracture.  J'ai  consigné  dans  les  bulletins 
de  4  854  un  fait  qui  offire,  avec  celui  de  M.  Doyen,  les  plus  grandes 
analogies  au  point  de  vue  des  symptdmes  :  c'était  une  luxation  do 
la  quatrième. sur  la  cinquième  vertèbre  cervicale. 

Nous  devons  à  M.  Aubrée  (p.  408)  une  variété  de  fracture  très 
rarement  observée  sur  le  maxillaire  inférieur  ;  elle  était  la  consé- 
quence d'un  coup  de  pied  de  cheval  appliqué  sur  le  menton.  L'os 
était  divisé  sur  la  ligne  médiane  et  au-dessous  des  deux  condyles. 
De  plus  le  fond  de  la  cavité  glénolde  gauche  était  parcouru  par  un 
trait  de  fracture.  Il  est  bon  de  noter  qu'au  moment  de  l'accident  U 
y  avait  eu  un  peu  d'écoulement  sanguin  par  l'oreille  de  ce  c6té.  Ce 
signe  mis  en  présence  de  la  cause,  violente  contusion  du  menton, 
aurait  pu  faire  reconnaître  au  moins  la  fracture  de  la  cavité  glé- 
noïde,  et  peut-être  faire  soupçonner  celle  des  condyles.  Quoi  qu'il 
en  soit,  le  fait  est  très  rare  et  mérite  d'être  noté.  M.  Malgaigne, 
dans  son  Traité  dei  fraciureSy  n'en  signale  qu'un  seul  cas  sem- 
blable. 

U  ne  me  reste  plus,  messieurs,  qu'à  mentionner  quelques  faits 
sur  lesquels  je  ne  saurais  m'arrêter  :  c'est  une  fracture  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  tibia  de  cause  directe  qui  vous  a  été  présentée 
par  M  .-Monceau  (p.  75).  Ces  fractures  sont  peu  fréquentes  :  nos 
bulletins  n'en  renferment,  jusqu'ici,  que  trois  exemples. 

Deux  variétés  intéressantes  de  fractures  du  col  fémoral,  présen- 
tées par  M.  Labbé  (p.  350),  ont  été  appréciées  dans  tous  leurs 
détails  par  M.  Guyon  ;  je  n'ai  pas  à  y  revenir  ici. 

Enfin,  un  radius  pris  sur  \m  sujet  traité  sept  an^  avant  pour  une 
fracture  a  été  présenté  par  M.  BerthoUe  (page  4  4  4),  qui  deman- 
dait si  la  fracture  avait  réellement  existé.  M.  Foucher  fit  remar- 
quer, à  propos  de  cette  pièce,  que  sur  uu  radias  normal  le  bord 
postérieur  descend  plus  bas  que  Tantérieur,  tandis  que  dans  le  cas 
actuel  les  deux  bords  sont  situés  sur  le  même  plan  ;  en  consé- 
quence, la  fracture  doit  avoir  existé  et  s'être  accompagnée  d'un 
certain  degré  de  pénétration  qui  a  entraîné  le  changement  de 
position  relative  des  bords. 
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AjrtteiiltttliMift. 

Un  très  petit  nombre  de  pièces  relatives  aux  articulations  ont 
été  mises  sous  vos  yeux.  A  peine  àurai-je  à  vous  signalei^  quelques 
faits. 

Vous  savez  tous^  messieurs,  quelle  part  revient  à  la  Société 
anatomique  dans  Tétude  de  certaines  variétés  d  Vlhrite  chronique 
et.de  Gies  productions  généralement  décrites  sous  le  nom  de  corps 
étrangers  ou  corps  Ûottants  articulaires.  Vos  comptés  rendus 
de. chaque  année  sont  trop  pleins  de  ce  sujet. pour  qu'il  soit  utile 
d'y  revenir,  comme  théorie  générale. 

Cependant  une  distinction  importante  a  été  faite  par  l'un  de  nos 
collègues»  M.  Foucber  (page  244),  et  doit  trouver  ici  sa  place. 
Ouvrez  vos  bulletins  et  cherchez  ce  qui  est  relatif  aux  corps  étran- 
gers des  articulations;  vous  verrez  qu'il  existe  en  même  temps 
des  altérations  graves  et  profondes  d'une  ou  de  plusieurs  articu- 
lations, que  les  cartilages  sont  détruits,  qu'il  existe  des  fbrmations 
périostales  ou  synoviales  récentes,  que  les  corps  libres  se  pré* 
sentent  en.  séries  nombreuses.  Ces  lésions,  vous  les  connaissez  : 
c'est  le  dernier  terme  de  l'arthrite  sèche,  méconnue  ou  non  soi- 
gnée  pendant  la  vie,  et  parcourant  toutes  les  phases  de  sod  évolu- 
tion. Au  contraire,  consultons  les  recueils  de  faits  cliniques  :  il  y 
est  question  de  corps  flottants  le  plus  souvent  uniques,  le  plus 
souvent  placés  dans  la  synoviale  du  genou,  et  donnant  lieu  à  un 
appareil  symptomatique  très  caractéristique.  En  appaj*ence,  ce 
sont  là  deux  affections  distinctes.  Il  n'en  est  rien  au  point  de  vue 
anatomo- pathologique  :  c'est  une  seule  et  même  chose,  un  travail 
morbide  unique  ;  seulement,  tandis  que  le  chirurgien  le  constate 
et  te  combat  à  ses  premiers  débuts,  l'anatomiste,  êtudiaht  sur  le 
cadavre,  rencontre  des  lésions  que  leur  gravité  et  leur  ancienneté 
placent  au-dessus  des  ressources  thérapeutiques. 

Vous  apprécierez  parfaitement  ces  différences  si  vo\is  mettez  en 
regard  la  présentation  de  M.  Faucher,  relative  à  des  corps  multi- 
ples de  l'épaule  et  du  coude,  et  l'observation  recueillie  par 
M.  Nadau  dans  le  service  de  M.  Laugier  (pages  46  et  520)  rela- 
tive à  un  corps  étranger  du  genou.  Mais  ceiait  nous  suggère  quel- 
ques réflexions.  £t  d'abord  doitron,  avec  H.  Nadau,  conndérer  un 
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faux  pas  fait  par  le  malade  et  suivi  d'une  vive  douleur,  comme  la 
cause  première  du  corps  flottant  ?  Sans  doute,  nous  comprenons 
bien  que,  si  Ton  persiste  dans  l'opinion  que  ces  corps  mobiles  ne 
sont  que  des  fragments  de  cartilage  détachés,  il  faut  trouver  une 
cause  traumatique,  et  on  est  tout  naturellement  conduit  à  prendre 
un  symptôme  initial  et  fortement  accusé  pour  une  cause  bien  an- 
térieure et  qui  échappe  à  l'observation  clinique.  C'est  précisé- 
ment l'étude  des  faits  anatomo-patbologiques  si  fréquemment 
répétée  au  sein  de  la  Société  qui  nous  met  en  garde  contre  cette 
interprétation  vicieuse. 

Il  est  inutile  d'insisler  ici  sur  la  gravité  des  plaies  articulaires, 
c'est  un  fait  notoire.  Remarquons  cependant  que  l'opéré  de 
M.  Laugier,  qui  succomba  à  une  arthrite  purulente,  fut  peut-être 
exposé  à  ce  redoutable  accident  par  des  tentatives  antérieures  de 
fixation  du  corps  étranger  en  dehors  de  la  synoviale,  tentatives 
qui  probablement  avaient  déterminé  déjà  des  adhérences  assez 
solides. 

Donnons,  en  passant,  une  mention  à  deux  pièces  de  coxalgie. 
L'une,  de  M.  Gavasse,  était  une  luxation  du  fémur  consécutive  à  une 
tumeur  blanche  guérie  depuis  soixante  ans.  Cette  luxation  s'ac^ 
compagnait  de  .quelques  désordres  appartenant  à  l'arthrite  chro- 
nique. L'autre  pièce,  montrée  par  M.  Àubrée,  était  une  perforation 
du  fond  delà  cavité  cotyloïde  par  la  tète  du  fémur;  cependant 
l'os  avait  été  iirrèté  dans  son  mouvement  ascensionnel  par  les 
fibres  de  l'obturateur  interne  et  par  les  débris  de  la  capsule  arti* 
culaire  ramassée  autour  du  col. 

Je  signalerai,  en  termmant  ce  paragraphe,  deux  pièces  de  luxa- 
tion traumatique  qui  ont  été  mises  sous  vos  yeux  par  M.  Lala.  Ce 
sont  une  luxation  en  arrière  de  la  phalange  uuguéale  du  pouce, 
et  une  luxation  ischiatique  complète  du  fémur.  Je  ne  saurais,  à  ce 
sujet,  rien  ajouter  à  nos  bulletins. 

A]^parell  «ligeaiif  et  «aimes. 

Par  l'importance  de  ses  fonctions,  l'étendue  de  son  trajet,  la 
multiplicité  et  la  gravité  des  affections  dont  il  est  lé  siège,  l'appa- 
reil digestif  fournit  aux  études  nécropsique.«ï  une  moisson  sans  cesse 
renouvelée.  Au  milieu  de  faits  nombreux,  j'ai  dû  faire  un  choix 
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et  ne  rappeler  à  vos  souvenirs  que  ceux  qui  me  semblaient  avoir 
quelque  importance. 

Vous  ne  trouverez  pas  mauvais  que  j*aie  consacré  un  paragraphe 
spécial  aux  hernies i  Cette  division  m'a  semblé  nécessaire,  pour  ne 
pas  grouper  sans  ordre  des  objets  qui  n'ont  que  des  affinités  appa- 
rentes. 

Deux  faits  intéressants  de  division  congénitale  du  voile  du  palais 
ont  été  mis  sous  vos  yeux.  Dans  le  premier  cas  présenté  par  M.  Le- 
gendre(p.  34),  la  division,  située  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
s'arrêtait  à  4  centimètre  de  la  voûte  palatine  ;  cette  voûte  ainsi 
que  les  lèvres  et  la  luette  étaient  à  l'état  normal.  Le  muscle  pha» 
ryngo-staphylia,  très  développé,  formait  une  large  bande  muscu- 
laire recouvrant  toute  la  moitié  droite  du  voile  du  palais.  Gomme 
l'a  très  bien  fait  ressortir  M.  Legendre,  la  réunion  n'aurait  pu  être 
obtenue  qu'en  employant  le  procédé  de  Fergusson.  Sur  la  jpièce 
que  vous  a  montrée  M.-Siredey  (p.  479),  le  maxillaire  supérieur, 
moins  développé  qu'à  l'état  normal,  était  emboîté  par  le  rebord 
alvéolaire  du  maxillaire  inférieur,  et  quoique  le  voile  du  palais  fût 
seul  divisé  sur  sa  ligne  médiane  dans  une  étendue  de  2  centimètres 
et  demi,  le  bord  postérieur  de  la  voûte  palatine,  au  lieu  d'être 
transversal,  formait  un  V  à  pointe  dirigée  en  avant,  en  sorte  que  le 
bord  courbe  formé  par  la  réunion  des  deux  moitiés  du  voile  ne 
contenait  pas  de  lame  osseuse  et  était  constitué  par  l'accolement 
des  muqueuses  palatines  et  nasales,  très  amincies.  Le  muscle  pa- 
lato-staphylin  faisait  seul  défaut,  les  autres  envoyant  symétrique- 
ment leurs  fibres  jusqu'aux  bords  de  la  division  et  produisant  un 
écartement  de  4  8  millimètres.  Pour  satisfaire  aux  diverses  indica- 
tions d'un  cas  aussi  complexe,  il  eût  fallu,  suivant  M.  Siredey,  em- 
ployer à  la  fois  le  procédé  de  Roux  et  celui  de  Fergusson  ,  mé- 
thode mixte  qui  a  fourni  à  M.  Nélaton  un  beau  succès  et  lui  a 
permis  de  réunir  toute  l'étendue  du  voile  du  palais  dans  un  cas  de 
division  complète  portant  sur  cet  organe  et  sur  toute  la  voûte  pa- 
latine. 

M.  Nadaud  (p.  449)  vous  a  fait  voir  une  tumeur  glandulahre  du 
voile  du  palais,  tumeur  facile  à  énucléer,  de  la  grosseur  d'une 
noix,  développée  entre  la  couche  antérieure  des  muscles  et  la  mu* 
queuse.  L'histoire  de  ces  tumeurs  a  été  tracée  d'une  manière  com- 
plète dans  ces  dernières  années;  le  cas  de  M.  Nadaud  vient  con- 
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firmer  tout  ce  que  tous  conuaiMçs  sur  la  nature^  la  marche^  la 

bénignité  de  cette  affection. 

Au  nonibre  des  causes  des  rétrécissements  inflammatoires  de 
roesophage^  une  des  plus  fréquemment  observées  est  Tingestion 
d'acides  concentrés»  et  vos  bulletins  sont  riches  en  faits  de  ce  genre. 
Cette  année  M.  Luton  (p.  497)  est  venu  vous  en  apporter  un 
exemple  remarquable^  et  par  la  lésion  en  elle-même^  et  par  les 
complications  qu'elle  a  présentées.  11  s'agissait  d'une  fenmie  qui, 
ayant  bu  par  mégarde  un  acide  assez  concentré,  succoml^a,  après 
une  longue  inanition,  à  un  rétrécissement  double  de  l'œsophage  et 
à  Une  gangrène  du  poumon.  Vous  n'avez  pas. oublié,  sans  doute, 
les  ingénieuses  hypothèses  dont  le  présentateur  a  fait  suivre  cette 
importante  observation . 

D'une  part,  l'absence  de  cicatrices  dans  la  longueur  de  l'oaso* 
phage  et  même  dans  la  bouche  lui  fait  supposer  que^  conformémetit 
au  dire  de  la  malade,  Tacide  n'est  pas  arrivé  au  contact  de  la 
muqueuse  œsophagienne,  ou  au  moins  ne  l'a  pas  entamée  ;  et  alors 
les  rétrécissements  ne  seraient  pas  dus  .à  l'inflammation,  mais  iU 
seraient  consécutifs  è  un  resserrement,  k  une  rétraction  musculaire 
survenant  sous  l'influence  de  l'inaction  presque  complète  à  laquelle 
le  tube  œsophagien  ^  a  été  condamné  pendant  use  abstinence 
prolongée.  Quant  à  la  gangrène  pulmonaire,  il  croit  pouvoir  la 
rattacher  au  début  de  l'affectibn,  et  l'expliquer  par  la  chute  de 
quelques  gouttes  du  liquide  caustique  à  travers  la  trachée  et  les 
bronches. 

Dans  un  judicieux  rapport,  H.  Millard  (p.  504)  vous  a  démontré 
que  ces  rétrécissements  étaient  bien  d'origine  inflammatoire,  qu'ils 
n'afaient  pas  pour  siège  la  membrane  muqueuse,  mais,  comme  l'a 
indiqué  M.  Follin,  l'épaisseur  du  tissu  sous-muqueux.  Ce  siège  de 
l'induration  et  cette  circonstance  d'un  double  rétrécissement  con- 
flfment  l'analogie  déjà  signalée  au  point  de  rue  anatomo-patholo- 
gique  entre  les  rétrécissements  de  l'œsophage  et  ceux  de  l'urètbre . 
Je  ne  vous  répéterai  pas  tous  les  arguments  puisés  dans  l'obser- 
yation  elle-même,  que  le  rapporteur  a  fait  valoir  pour  rattacher  la 
gangrène  pulmonaire  à  l'inanition  prolongée;  il  vous  a  rappelé. que 
ce  rapport  étiologique  déjà  établi,  par  les  recherches  du  docteur 
Guislain,  avait  été  confirmé  par  les  faits  plus  récents  du  docteur 
Fischel  de  Prague.  A  l'appui  de  cette  opinion,  M.  Millard  (p*  $07) 
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VOUS  a  fait  part  d'un  fait  de  rétrépissemeat  annulaire  par  un  cancer 
épithélial  de  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  avec  gangrène 
pulmonaire  survenant  comme  accident  ultime,  et  produite  bien 
évidemment  par  l'abstinence  prolongée.  Ces  deux  faits,  en  prouvant 
que  la  gangrène  pulmonaire  peut  être  déterminée  par  l'inanition, 
nous  permettent  d'ajouter  à  Thisloire  des  rétrécissements  de  l'œso- 
phage une  complication  des  plus  graves  qu'aucun  auteur  n'a  en-» 
core  mentionnée. 

Parmi  les  pièces  pathologiques  que  vous  a  fournies  le  tube  in- 
testinal, une  des  plus  curieuses  est  un  exemple  d'oblitération  con- 
génitale de  l'intestin  que  vous  a  apporté  M.  DepauL  II  y  avait 
continuité  apparente  de  l'intestin,  et  cependant  son  canal  était 
oblitéré  assez  loin  du  cœcum,  vers  le  niveau  de  la  réunion  du  jéju- 
num et  de  l'iléon.  Dans  un  autre  fait  dont  il  vous  a  fait  part,  le  tube 
était  interrompu  à  la  jonction  de  l'intestin  grêle  et  du  cœcum  par  un 
cordon  fibreux  de  4  ou  5  centimètres,,  continuant  l'iléon  et  s'atta- 
chant  sur  le  gros  intestin  au  niveau  de  la  valvule  iléo-caecale. 

Dans  les  deux  cas  un  anus  artificiel  avait  été  opéré  suivant  le 
procédé  de  Littre  ;  l'intestin  grêle  avait  été  ouvert  et  le  cours  des 
matières  rétabli. 

M.  Depaul  avait  diagnostiqué  que  l'oblitération  devait  être  très 
haut,  et  probablement  sur  ^intestin  grêle^  en  se  fondant  sur  les 
signes  suivants  : 

4"  Une  sonde  introduite  très  loin  dans  le  gros  intestin  ne  retirait 
qu'un  mucus  grisâtre,  sans  méconium. 

2^  Les  vomissements  étaient  venus  très  rapidement. 

3^  La  percussion  le  long  du  gros  intestin,  et  surtout  à  gauche  le 
long  du  côlon  descendant,  donnait  un  son  clair;  tandis  que,  lorsque 
l'obstacle  existe  près  de  l'anus,  l'intestin  distendu  par  le  méconium 
donne  un  son  mat. 

Les  exemples  d'oblitération  congénitale  en  un  point  aussi  élevé 
de  l'intestin  sont  excessivement  rares,  et  les  deux  faits  de  M.  De- 
paul sont  probablement  uniques  ;  car  les  recherches  qu'il  a  faites 
pour  en  trouver  de  semblables  dans  les  auteurs  sont  restées  infruc- 
tueuses. 

Les  recherches  de  notre  honorable  président  sur  les  symptômes 
et  l'anatomie  pathologique  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac  se  con* 
lirmenl  chaque  année  par  de  nouveaux  exemples. 
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De  ces  présentations  qui  ont  figuré  dans  les  comptes  rendus 
précédents,  les  unes  vous  ont  montré  Tulcération  suprise  à  ses 
diverses  périodes,  depuis  la  simple  érosion  de  la  muqueuse  jusqu'à 
la  perforation  complète  ;  d'autres  vous  ont  fait  voir  comment  des 
organes  voisins  de  l'estomac,  foie,  rate,  etè.,  peuvent  venir  obturer 
la  perforation  et,  en  contractant  des  adhérences,  remplacer  la  por- 
tion de'  paroi  qui  fait  défaut.  Sur  la  pièce  que  M.  Potain  a  mise  sous 
vos  yeux,  vous  avez  pu  voir  une  solution  de  continuité  intéressant, 
dans  une  certaine  étendue,  les  tuniques  muqueuse ,  celluleuse  et 
muscttleuse  ;  une  partie  de  cette  solution  de  continuité  était  réunie 
par  un  tissu  cicatriciel ,  dont  la  rétraction  bridait  transversalement 
l'estomac  vers  son  milieu  et  le  partageait,  comme  un  bissac,  en 
deux  portions  globuleuses.  Par  sa  face  postérieure,  et  près  du 
pylore,  l'estomac  adhérait  au  pancréas,  et,  comme  Ta  fait  remar- 
quer M.  Âxenfeld  dans  les  savantes  considérations  de  son  rapport, 
cette  adhérence,  en  fournissant  une  insertion  anormale  aux  fibres 
charnues,  a  dû  changer  le  mode  de  contraction  du  viscère  et  coo- 
pérer, avec  la  rétraction  cicatricielle,  à  lui  donner  celte  forme 
singulière  qui  a  frappé  votre  attention,  forme  rare  mais  déjà  signa- 
lée dans  les  premières  observations  de  M.  Groveilhier.  L'ulcère 
avait  son  siège  à  la  partie  postérieure  de  l'estomac,  près  de  la 
petite  courbure  ;  cette  circonstance,  en  apparence  contradictoire 
de  l'existence  d'une  cause  traumatique,  a  fourni  matière  à  une  judi- 
cieuse argumentation,  dans  laquelle  le  rapporteur,  tout  en  restant 
dans  une  sage  réserve,  a  établi  devant  vous  que  le  coup  reçu  sur 
la  région  épigastrique,  point  de  départ  des  accidents,  suivant  le  dire 
de  la  malade,  aurait  tout  aussi  bien  pu  causer  une  lésion  primitive, 
une  déchirure  des  tuniques  stomacales,  qu'exaspérer  une  affection 
déjà  ancienne.  Dans  les  deux  hypothèses,  soit  comme  cause  primi- 
tive ,  soit  comme  cause  adjuvante,  cette  contusion  aurait  pu  déter- 
miner les  vomissements  et  l'hématémèse. 

Sur  l'estomac 'que  vous  a  montré  M.  Plata-Azuero ,  on  voyait 
trois  ulcérations  d'âges  en  apparence  différents,  dont  la  plus  éten- 
due était  en  voie  de  cicatrisation  ;  les  parois  de  l'estomac,  surtout 
au  niveau  du  pylore,  étaient  hypertrophiées  à  ce  point  que,  pen- 
dant la  vie,  on  avait  constaté  une  tumeur  et  diagnostiqué  une  affec- 
tion cancéreuse.  Ce  serait  le  sujet  d'une  étude  bien  intéressante,  et 
qui  éclairerait  bien  dés  questions  encore  obscures ,  que  l'histoire 


DE  LA  SOCIÉTÉ  ANÂTOMIOUfi  POUR  L'ANNÉE  4856.         544 

des  hypertrophies  des  parois  de  l'estomac,  hypertrophies  de  varié- 
tés très  diverses,  et  que  bien  souvent  on  confond  avec  le  cancer. 

Nous  devons  à  M.  Guyot  (page  78)  un  exemple  de  cancer  des 
parois  de  l'estomac,  avec  cette  particularité,  indiquée  »  du  reste, 
par  plusieurs  observateurs,  d'une  absence  complète  de  signes  ca- 
ractéristiques ;  l'infiltration  cancéreuse  n'avait  envahi  que  la  petite 
courbure  de  l'estomac  ;  elle  n'était  pas  encore  arrivée  à  la  période 
d'ulcération,  et  les  orifices  étaient  libres.  Il  n'en  était  pas  de  même 
sur  k  pièce  que  vous  a  montrée  M.  Foville  (page  456)  :  dans  ce  cas, 
le  pylore  était  la  seule  portion  de  Testomac  envahie  par  le  cancer  ; 
mais,  par  une  rare  particularité,  l'altération  morbide  avait  gagné 
la  tête  du  pancréas,  qui,  ramollie  et  periTorée,  formait  une  sorte  de 
canal  rétablissant  la.  communication  entre  l'estomac  etlç  duodé- 
num, et  suppléant,  en  quelque  sorte,  l'orifice  pylorique,  presque 
complètement  oblitéré.  .Une  diarrhée  colliquative,  coïncidant  avec 
la  cessation  de  vomissemeots  incessants  observés  jusque-là  /signala 
la  formation  de  cette  voie  anormale. 

Sur  la  pièce  qui  vous  a  été  présentée  par  M.  Barth  (page  4  4  0), 
les  parois  de  l'estomac  et  le  pancréas  étaient,  comme  dans  le  fait  de 
M.  Foville,  en  proie  à  la  dégénérescence  cancéreuse.;  mais  ,  dans 
cet  exemple,  un  des  plus  beaux  qui  se  puissent  voir  d'une  lésion 
aussi  rare,  le  pancréas  tout  entier  avait  subi  la  transformation  mor- 
bide ,  et  son  tissu  glandulaire  avait  complètement  disparu.  Cette 
lésion  n'avait  pas  été  diagnostiquée  pendant  la  vie,  et  bien  qu'elle 
formât  une  tumeur  du  volume  des  deux  poings  ,  sa  position  pro- 
fonde, à  cheval  sur  la  colonne  vertébrale  ,  sa  situation  en  arrière 
de  l'estomac,  n'ayaient  pas  permis  de  la  reconnaître.  Un  dépéris- 
sement rapide  ,  des  douleurs  de  ventre  vives  et  intermittentes  ,  et 
une  diarrhée  rebelle,  avaient  été  les  principaux  symptômes  obser- 
vés. M.  Barth  (page  4  4  4)  vous  a  encore  f^it  voir  une  hépatite  trau- 
matique  purulente  accompagnée  d'un  abcès  profond  de  la  paroi 
thoracique.  Une  discussion  s'est  élevée  pour  décider  si  ces  abcès  du 
foie,  dont  quelques-uns  avaient  le  volume  d'un  petit  œuf,  étaient 
inflammatoires  et  consécutifs  à  une  contusion  de  l'hypochondre 
droit,  ou  bien  n'étaient  que  de  simples  abcès  métastatiques.  La 
première  opinion  a  été  appuyée  par  MM.  Houêl  et  Àxenfeld ,  et 
votre  secrétaire  a  trouvé ,  dans  la  présence  d'une  membrane  pyo- 
génique  revêtant  ces  abcès ,  dans  leur  volume,  dans  leur  aspect, 
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des  caractères  qui  les  différenciaient  nettement  des  collections  pu- 
rulentes métastatiques.  L'action  de  la  cause  vulnérante  avait  été 
phis  directe  et  plus  énergique  dans  l'exemple  de  rupture  du  foie 
que  noua  devons  à  M.  Bertholle.  Cet  organe  était  déchiré  vertica- 
lement dans  toute  son  épaisseur  et  dans  presque  toute  retendue  du 
lobe  droit.  Onze  côtes  étaient  fracturées;  mais  aucun  fragment  ne 
pénétrait  vers  l'abdomen  ,  et  l'action  contondante  pouvait  seule 
être  invoquée  ici.  Le  poumon  ,  par  son  élasticité  plus  grande , 
avait  échappé  à  la  déchirure.  Je  ne  pense  pas  que  cette  immunité 
du  tissu  pulmonaire,  dans  une  compression  aussi  violente,  puisse 
être  objectée  à  la  théorie  soutenue  par  M.  Gosselin  dans  son  mémoire 
sur  les  déchirures  du  poumon  sans  fracture  de  côte  correspondante. 
Le  blessé  avait  été  surpris ,  pendant  le  sommeil  de  l'ivresse ,  par 
la  roue  d'une  voiture  pesante  ;  par  conséquent,  cet  état  de  dilata- 
tion et  de  tension  des  cellules  pulmonaires  par  les  phénomènes  phy- 
siologiques de  l'effort ,  condition  nécessaire  à  la  production  des 
ruptures,  sur  laquelle  M.  Gosselin  a  insisté  à  juste  titre,  faisait  ici 
complètement  défaut.  Ce  fait  négatif  confirme  l'interprétation  don- 
née aux  observations  de  rupture  du  poumon  publiées  par  Hewson 
et  Smith. 

M.  Gallard  vous  a  présenté  un  abcès  du  foie,  de  4  8  centimètres 
de  diamètre  ,  parfaitement  limité  par  fe  tissu  hépatique  ,  abcès 
curieux  en  ce  qu'il  était  le  produit  d'une  hépatite  inconnue  dans 
sa  cause,  et  dont  les  symptômes  sont  restés  latents,  eurieux  encore 
par  la  complication  qu'il  a  déterminée  en  provoquant  successive- 
ment la  phlegmasie  du  péritoine,  du  diaphragme  de  là  plèvre  et  du 
péricarde. 

Une  communication  intéressante  vous  a  été  faite  par  M,  Tar- 
nier  (page  404)  sur  des  taches  sanguines  du  foie ,  qu'il  considère 
comme  le  premier  degré  des  abcès  métastatiques  dans  cet  organe. 
L'examen  microscopique  de  cette  lésion  a  été  fait  par  M.  Vulpian  : 
le  foie  contenait  une  grande  quantité  de  graisse ,  et  M.  Tarnier  a 
insisté  sur  cette  particularité,  qu'il  croit  être  un  fait  physiologique 
de  l'état  puerpéral  et  qu'il  a  rencontré  dans  toutes  les  autopsies 
de  femmes  en  couches. 

Vous  deVez  à  M.  Schloss  (page  361)  une  observation  de  péné- 
tration probable  d*un  ascaride  lombricoïde  dans  les  voies  biliaires. 
Cette  pénétration  aurait  eu  Heu  pendant  la  vie,  aurait  déterminé 
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des  coliques  hépatiques  et  un  ictère,  et  la'guérison  aurait  suivi  de 
très  près  l'expulsion  de  Thelminthe.  C'est  une  hypothèse  dont 
M.  Vidal  a  cherché  ,  dans  son  rapport,  à  établir  les  probabUités , 
et,  en  Tabsence  de  preuves  directes  tirées  des  faits  mônies,  en 
rapprochant  les  principaux  faits  connus  d'ascarides  trouvés  dans 
les  voies  biliaires  ,  il  a  tenté'  de  vous  démontrer  la  possibilité  de 
cette  pénétration  pendant  la  vie. 

Je  signale,  en  passant,  un  kyste  hydatique  du  foie,  très  volumi- 
neux, que  vous  devez  à  M.  iala,  et  un  kyste  hydatique  de  la  rate, 
trouvé  sur  un  enfaut  de  quatorze  ans  par  M.  Dubouée. 

Je  vous  rappellerai  encore  quelques-uns  des  cas  assez  nombreux 
d'hypertrophie  de  la  rate  qui  vous  ont  été  présentés.  Parmi  ces 
faits,  les  plus  dignes  de  votre  attention  sont  celui  de  M.  Gombault 
(page  461),  dans  lequel  on  trouva,  àTautopsie,  une  rate  et  un  foie 
considérablement  augmentés  de  volume  ;  celui  d'hypertrophie  de 
la  rate,  consécutive  à  la  cachexie  paludéenne  d'Afrique,  que  vous 
a  montré  M.  Millard  (page  4  52)  ;  celui  que  vous  a  apporté  M.  Gal« 
lard  (page  3),  et  à  propos  duquel  la  guérison  de  la  Icucocythémie 
a  été  discutée.  Tous  les  symptômes  cliniques  de  celte  maladie  , 
moins  l'altération  du  sang,  avaient  été  observés  sur  la  malade  dont 
M.  Guyot  (page  4  52)  vous  a  fait  voir  la  ratô  pesant  près  de  3  kilo- 
grammes et  demi ,  et  contenant  des  infiltrations  hémorrhagiques. 
Malheureusement,  dans  ce  fait,  les  vaisseaux  n'ont  pas  été  exami- 
nés. Peut-être  eût-on  trouvé  une  phlébite  ou  une  oblitération  delà 
veine  splénique^  comme  dans  le  cas  d'hypertrophie  hémorrhagique 
de  la  rate  que  M.  Barth  a  montré  à  la  Société  en  1854  (page  366, 
année  4  854),  et  que  l'aspect  du  tissu  splénique  incisé  nous  rappe- 
lait parfaitement.  Malgré  les  nombreuses 'recherches  faites  sur  la 
physiologie  et  la  pathologie  de  la  rate  ,  bien  des  questions  sont  en- 
core obscures,  bien  des  états  morbides  de  cet  organe  sont  indéter- 
minés; mais  de  Tabsence  de  dyscrasie  leucocythémique  dans  ces 
différents  cas  d'hypertrophie  splénique,  il  faut  tirer  cet  enseignement 
que  si ,  comme  tout  semble  le  démontrer  jusqu'à  ce  jour ,  la  dia- 
thèse  leucocythémique  est  liée  à  une  altération  des  solides ,  cette 
altération  est  d'une  nature  spéciale  ;  car  la  modification  caracté- 
ristique des  éléments  essentiels  du  sang  ne  se  rencontre  pas  indis- 
tinctement avec  toutes  les  hypertrophies.  Cette  modification  pe 
porte-t-elle  que  sur  le  nombre  des  globules  blancs ,  comme  l'ont 
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admis  jusqu'ici  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  , 
ou  bien  porte-t-elle  encore  sur  leur  structure?  Sont-ils  altérés , 
plus  granuleux  qu'à  l'état  normal,  infiltrés  dé  graisse,  comme 
tendraient  à  le  faire  supposer  Içs  recherches  de  M.  Vulpian 
(page  405)? 

C'est  encore  par  la  liaison  d'une  dyscrasie  avec  une  altération 
spéciale  des  capsules  suirénales  qu'il  nous  faudra  expliquer  ce  fait 
de  maladie  bronzée  d'Addison  dont  M.  Ladreit  de  la  Gharrière  vous 
a  remis  l'observation,  fait  déjà  présenté  par  M.  Trousseau  à  l'Aca- 
démie de  médecine  et  qui  nous  a  valu  un  consciencieux  rapport 
de  M«  Blondeau. 

Cette  question  est  encore  trop  récente,  trop  pleine  d'obscurités^ 
et  nous  en  avons  vu  un  trop  petit  nombre  de  faits,  pour  qu'il  nous 
soit  permis  de  vous  en  présenter  un  résumé  satisfaisant. 

ir^mt^s.  ^Nous  avons  reçu  un  certain  nombre  de  communications 
relatives  aux  herniei;.  Quelques-unes  sont  seulement  des  variétés 
moins  fréquentes  par  leur  siège  :  ainsi  MM.  Miilard  et  Dumont- 
PaUer  nous  oojt  fait  voir  deux  hernies  diaphragmatiques  du  côté 
gauche,  prises,  la  première  sRr  un  çnfant  de  quatre  jours  qui 
semble  avoir  succombé  à  la  dyspnée,  la  seconde-  sur  un  fœtus  à 
terme  mort-né.  Dans  le  premier  cas,  l'intestin  grêle  et  une  portion 
du  gros  intestin  étaient  contenus  dans  la  poitrine  ;  dans  le  second, 
l'estomac^  la  rate,  le  duodénum,  une  portion  de  l'intestin  grêle, 
avaient  fait  irruption  dans  la  poitrine. 

Ces  deux  pièces  étaient  empruntées  à  des  nouveau  «•nés,  et  l'on 
ne  pouvait  par  conséquent  pas  apprécier  les  troubles  des  fonctions 
digestiveç.  Il  est  permis  de  croire  que,  dans  certaines  circonstances, 
ces  troubles  sont  nuls.  Vous  trouverez  dans  le  Moniteur  des  hôpi^ 
taux  de  cette  année  l'histoire  d'uç  homme  de  cinquante  neuf  ans 
qui  succomba  à  une  variole  :  jamais  il  n'avait  offert  le  moindre 
signe  de  hernie  interne.  A  l'autopsie  on  trouva  une  hernie  dia- 
phragmatique  renfermant  le  côlon  transverse,  l'estomac,  la  rate  et 
une  portion  de  l'épiploon. 

Une  hernie  obturatrice  a  été  mise  sous  vos  yeux  par  M.  Lalle- 
mant  :  cette  pièce  avait  été  recueillie  sur  une  femme  de  cinquante- 
trois  ans  qui  avait  succombé  en  présentant  tous  les  symptômes 
d'un  étranglement  interne.  M.  Duchaus^oy,  examinant  avec  soin 
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cette  présentation,  a  reconnu  que  le  cours  des  matières  fécales 
n'avait  pas  pu  être  interrompu»  car  ce  n'était  pas  l'intestin  lui- 
mémcj  mais  bien  un  diverticulum  de  3  centimètres  de  longueur  qui 
remplissait  le  sac.  I)e  plus,  il  n'y  avait  pas  un  étranglement  véri- 
table, car  l'intestin  adhérait  à  tous  les  points  du  sac  et  à  son  collet 
ostéo-iibreux.  11  est  rationnel  de  p^enser  qu'il  y  a  eu  une  violente 
inflammation  de  l'intestin  hernie  et  que  là  est  la  cause  des  acci- 
dents. 

Vous  savez,  piessieurs,  tous  les  efforts  faits  depuis  dix  ans  pour 
distinguerl'étranglement  inflammatoire  ou  pseudo-étranglement,  de 
l'étranglement  primitif  ou  véritable  :  nous  allons  trouver  une  va- 
riété de  cette  première  espèce  ;  mais  on  rencoutre  aussi  des  cas  o^Ot 
l'inflammation  du  sac  et  de  l'intestin,  sans  pulle  constriction  au 
niveau  de  rorâfîce,  cause  des  accidents  redoutables  auxquels 
H.  Malgaigne  a  donné  le  nom  de  péritonite  herniaire,  M.  Doyen 
vous  en  a  fait  voir  une  des  mieux  caractérisées  qui  a  occasionné  la 
mort  du  malade  ;  Torifice  du  sac  pouvait  admettre  les  cinq  doigts, 
il  n'y  avait  donc  aucun  étranglement.  Les  faits  présentent  un  ca» 
ractère  plus  douteux  dans  l'observation  de  M.  Bonfils  :  une  hernie 
crurale  devient  irréductible  ;  on  fait  des  tentatives  énergiques  et 
infructueuses;  les  accidenta  s'aggravent.  Le  lendemain,  la  réduc- 
tion est  facile  ;  mais  elle  précède  de  quelques  heures  seulement  la 
mort.  L'autopsie  fait  voir  une  péritonite  intense  du  sac,  de  Tintes* 
tin  hernie  et  même  du  péritoine  âbdominahSur  l'intestin,  Tin- 
flammation  était  parfaitement  limitée  à  l'anse  hemiée.  N*est-on 
pas  en  droit  de  croire  avec  M.  Blot  que,  dans  ce  second  cas^  la 
péritonite  avait  j^té  consécutive  à  un  étranglement?  Cette  manière 
de  voir  nous  semble  la  plus  probable. 

U  n'est  pas  toujours  donné  de  constater  la  cause  anatomique  de 
l'étranglement.  M.  Devouges  nous  a  fait  voir  une  pièce  où  le  collet 
du  sac  jouait  le  rôle  d'agent  constricteur  sans  qu'il  fût  possible 
d'avoir  le  moindre  doute  à  cet  égard.  Tandis  qu'on  pouvait  facile- 
ment introduire  deux  doigts  dans  l'anneau  inguinal,  le  collet  du 
sac  admettait  avec  peine  un  manche  de  plume. 

Ces  difBcultés  qu'on  éprouve  à  constater  le  siège  de  l'éfrangle- 

ment  vous  ont  frappés  en  examinant  une  hernie  «rurale  que  nous  a 

montrée  M.  Besnier.  On  avait  par  deux  fois  porté  le  bistouri  sur  le 

ligament  de  <ximbernat,  et  cependant,  en  rapprochant  les  bords 
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àê  TineHioii,  il  était  aké  de  voir  que  Tânneatt  enind  était  k«ft. 
Le  débridcmeiii  avait  donc  été  inutile;  C'était  une  conclusion  pré- 
«aturée,  car  une  étude  piui  attentive  fnsait  voir  que  la  hernie 
t'était  fait  jour  à  traven  le  fascia  crebrilonnia,  et  que  le  ligament 
4e  Gimbemat  conaliUiait  aeulament  k  bord  aupéheur  de  l'anneau 
IMoraial. 

Le  ehirwigien  rencontre  parfois,  en  débridant  une  hernie^  des 
obstacles  qu'il  ne  peut  vaincre  ou  qu'il  ne  saurait  prévoir.  M.Ver- 
neiiil  a  mia  sous  vos  yeux  des  pièces  recueillies  sur  un  homme 
^*il  avait  opéré  d'une  hernie  inguinale  et  qui  succomba  le  lende- 
main de  l'opération,  k  l'autopsie,  il  n'y  avait  pas  de  péritonite, 
Tanneau  était  libre,  l'intestin  n'était  pas  ressorti  ;  mais  l'anse  in- 
ttfltinalr  était  entourée  par  un  demi-anneau  fourni  par  l'épiploon, 
qui  bridait  ainsi  le  calibre  de  l'intestin  ;  il  y  avait  donc  en  mèoae 
leaifs  qu'un  étranglement  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  une  sorte 
i'étrangkment  inleme  auquel  il  faut  at^iiMler  la  mort  du  maladit. 

Nous  trouvons,  dans  noire  Bulletin  de  cette  année,  un  autre 
exemple  d'une  complication  analogue.  On  amène  à  la€hartté  une 
kmau  de^soixantOHsepI  ans,  pAle,  faible,  les  eMrémités  firoidea, 
n'ayant  pas  eu  de  scAles  depuis  plusieurs  jours  :  elle  porte  une 
heniie  crurale  d^  «opérée  quelques  années  auparavant.  Cette  hei^ 
nie  est  réduite  asses  fociteflaent;  mais  les  accidents  persistent,  et 
la  asalade  ne  tarde  pas  à^uoeember.  A  l'autopsie,  on  trouve  une 
anse  intasiinale  de  4  mètre  de  long,  tordue  et  roulée  sur  elle-même 
de  manière  &  mterrompre  le  cours  des  matières  fécales. 

Nous  devons  à  M.  Gavasse  des  pièces  éminemment  instructives 
recueiUies  chez  un  malade  opéré  d'anus  contre  nature. 

Vous  savez,  messieurs,  de  quelles  précautions  doit  s'entourer 
la  chirurgien  dans  de  semblables  opérations,  quelles  difficultés  on 
éprouve  k  reconnaître  l'un  et  Tautre  bout  de  l'intestin,  è  savoir  si 
ces  deuy  bouts  sont  en  contact  ou  éloignés  l'un  de  l'autre,  s'i 
existe  entre  eux  cette  double  cloison  que  nous  connaissens  sous  le. 
nom  d'iéperon.  Sur  le  malade  de  M.  Gavasse,  un  simple  re{^  de  la 
paroi  intestinale  simulait  l'éperon,  et,  après  examen  réitéré,  Vea^ 
térotome  avait  été  foriement  serré  sur  ce  repli.  Au  bout  de  trois 
jours,  l'opéré  ^uccomiwit  dans  un  état  adynamique  très  marqué. 
A  l'autopsie,  on  conatatait  que  les  deux  extrémités  de  l'enlérotome» 
appliquées  sur  un  point  où  les  deux  laces  séreuses  n'étaient  pae  on 
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jpOBteAt,  qfue  ces  deux  extrémitéd  avûeni  perforé  les  liiiiifue»'  in- 
testinales et  faisaient  saillie  à  riatjérieur  du  péritoine. 

Si  les  communications  qui  ont  eu  pour  objet  les  voies  respira- 
toires ont  été  peu  nombreuses  ,  en  revanche,  plusieurs  ont  excité 
le  plus  vif  intérêt.  En  première  ligne,  je  citerai  cette  belle  obser- 
vation  d'emphysème  sous-cutané  général ,  produit  par  la  rupture 
d*une  caverne  pulmonaire  ,  et  cette  autre  de  caverne  pulmonaire 
ouverte  dans  le  canal  rachidien,  dues  touteis  deux  à  notre  honorable 
président.  Â  une  description  saisissante  il  a  joint  des  réflexions  et 
des  conclusions  d'une  haute  portée  pratique,  et  c'est  un  mémoire 
précieux  dont  il  a  enrichi  nos  Bulletins. 

L'emphysème  sous-cutané  des  parois  thoracîques  peut  survenir 
encore  autrement  que  par  la  rupture  d'une  caverne  pulmonaire  ; 
il  peut  être  le  résultat  d'une  perforation  bronchique,  comme  dans 
Vobservatioii  de  M.  Simon,  qui  se  place  tout  naturellement  à  côté 
des  faits  précédents.  Un  ganglion  bronchique  tuberculeux,  arrivé 
è  '  la  dernière  période  du  ramollissement ,  avait ,  par  voisinage , 
iilcéré  et  détruit  dans  une  très  petite  étendue  non-seulement  les 
parois  de  la  bronche  droite,  mais  aussi  celles  de  l'œsophage.  Dans 
un  accès  brusque  dç  suffocation,  l'emphysème  sous-cutané  se  pro- 
duisit, non  pas  à  droite,  comme  on  aurait  pu  le  supposer ,  mais 
dans  les  parois  gauches  de  la  poitrine  ;  il  ne  devint  pas  général 
comme  chez  le  malade  de  M.  Gruveilhier,  et  pourtant  les  accès 
de  suffocation  se  reproduisirent,  et  la  mort  arriva  le  sixième  jour. 
Les  poumons  ne  présentaient  que  des  granulations  grises  dissémi- 
nées. 

Relativement  au  tissu  dans  lequel  se  développe  le  tubercule 
pulmonaire  à  son  origine,  la  science,  a  dit  M.  Louis,  n'offre  que 
doutes  et  incertitude.  Cependant  M.  Vulpian  vous  a  montré,  sur  un 
fragment  de  poumon,  que  les  petits  tubercules  qui  se  présentaient 
à  la  surface  de  la  coupe  étaient  tous  percés  d'un  trou  central,  et  il 
lui  a  para  rationnel  d'admettre  que  ces  tubercules  commençaient 
à  se  développer  sur  les  parois  des  ramifications  bronchiques.  C'est 
certainement  là  une  des  questions  les  plus  intéressantes  d'histolo- 
gie pathologique  qu'on  puisse  soulever  et  que  le  microscope  est 
iqppelé  A  résoudre»     , 
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M.  Moysant  a  fait  voir  un  bel  exemple  de  fausses  membranes 
diphthérîtiques  tubulées  et  ramifiées,  recueillies  sur  un  enfant  opéré 
du  croup.  Il  n*est  pas  d'années  où  Ton  n'en  recueille  de  sembla* 
blés  dans  les  hdpitaux  d'enfonts.  M.  Bartb  a  soulevé  à  ce  propos 
une  des  questions  les  plus  délicates  :  celle  de  Tauscultation  appli- 
quée à  reconnaître  Texistence  de  fausses  membranes  dans  les 
bronches ,  dans  les  cas  de  croup  confirmé.  En  admettant  comme 
irrécusable  la  Taleur  des  signes  stéthoscopiques  établis  par  notre 
savant  collègue,  tous  les  médecins  ou  chirurgiens  qui  ont  été  appe- 
lés à  faire  la  trachéotomie,  sont  unanimes  à  reconnaître  la  difficulté 
qu^on  éprouve  à  rechercher  ces  signes  quand  la  respiration  est  sif- 
flante, que  les  bruits  pulmonaires  sont  complètement  marqués  par 
le  retentissement  du  bruit  laryngo -trachéal ,  et  que  Tenfant  est 
d'ailleurs  dans  un  étal  d'asphyxie  imminente.  L'arbre  aérien  fût-il 
envahi  par  la  dipthérite  dans  une  certaine  étendue,  je  pense  avec 
notre  collègue  M.  Bailly  que  ce  ne  serait  pas  là  une  contre-indica« 
tion  formelle^  si  l'enfant  était  vigoureux,  assez  âgé,  et  ne  présen* 
tait  pas  d'autre  complication. 

Enfin  ,  M.  Piilon  vous  a  montre  les  pièces  fort  curieuses  d'un 
kyste  hydatique  du  poumon  gauche,  terminé  par  suppuration,  vo- 
mique  et  hémorrhagie  interne  ,  et  qui  avait  été  pris  pendant  plu- 
sieurs mois  pour  une  pleurésie.  Ce  fait ,  extrêmement  rare  et  fort 
intéressant  sous  le  rapport  des  signes  fournis  par  l'auscultation  et 
des  difficultés  insurmontables  qu*a  présentées  le  diagnostic ,  a 
occupé  la  presse  médicale  l'an  passé ,  et  se  trouve  reproduit  dans 
une  excellente  thèse  de  M.  le  docteur  Carreau  sur  les  hydatides  du 
poumon.  Ce  médecin  ,  de  même  que  notre  collègue  M.  Chamal , 
conclut  que,  toutes  les  fois  que  des  hydatides  n'auront  pas  été  reje- 
tées au. dehors ,  le  diagnostic  de  ces  kystes  est  impossible  dans  les 
données  actuelles  de  là  science. 

Apyrcil  de  la  efaretdatloB. 

Les  maladies  de  cet  appareil  ont  porté  exclusivement  cette  année 
sur  le  cœur  et  les  artères  ;  ni  les  veines  ni  les  capillaires  n'ont  été 
directement  en  cause. 

H.  Millard  vous  a  apporté  un  type  de  péricardite  hémorrhagique. 
Outre  l'épaisseur  extraordinaire  delà  fausse  membrane,  qui  n'avait 
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pas  moins  de  8  à  9  milKmètres ,  il  a  fait  ressortir  la  rareté  de  la 
péricardite  primitive  ,  l'absence  de  douleur  localisée  et  d*anxiété 
apparente,  la  gêne  énorme  de  la  ôireulation  révélée  par  Tétat  du 
pouls,  et  une  cyanose  générale  dont  la  malade  n'avait  pas  con- 
science. Il  a  également  insisté  sur  la  transmission,  jusqu'au  der- 
nier jour,  des.  bruits  respiratoires  à  travers  un  double  hydrothorax. 
Ce  phénomène  singulier  d'auscultation  a,  du  reste,  été  l'objet  d'une 
discussion  approfondie,  l'an  passé ,  au  sein  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux. 

La  péricardite  laisse  souvent  après  elle  des  adhérences  très  fâ- 
cheuses ,  dont  M.  Potain  vous  a  fait  voir  un  bel  échantillon.  Bien 
que  la  maladie  ne  remontât  pas  à  plus  d'un  an,  on  trouva  le  péri* 
carde  très  épaissi ,  uni  au  «œur ,  dans  toute  son  étendue ,  par  un 
tissu  cellulo-fibreux  blanc,  fin,  serré  et  d'une  résistance  telle,  qu'il 
était  absolument  impossible  de  le  déchirer. 

Ces  adhérences  générales  du  péricarde  ont  occupé  sans  grands 
résultats  un  certaip  nombre  d'hommes  éminents ,  parmi  lesquels 
Haller,  Senac,  Gorvisart,  Laënnec,  MM.  Bouillaud,  Hope,  Beau  et 
Aran  tiennent  la  première  place.  Le  travail  le  plus  récent  est  le 
mémoire  de  ce  dernier,  inséré  dans  les  Archivés  de  4  844,  où  il  a 
cherché  à  établir  que,  dans  les  adhérences  générales  ^du  péricarde, 
le  second  bruit  du  cœur  perd  non-seulement  de  sa  clarté ,  mais 
encore  de  sa  durée  et  de  son  étendue.  Ces  idées  ont  été  générale- 
ment  combattues.  M.  Potain  a  été  très  frappé ,  chez  son  malade , 
"des  trois  symptômes  suivants  :  absence  de  choc  à  la  pointe  du 
cœpr,  impulsion  diastolique  à  la  base,  et  dédoublement  du  deuxième 
temps  ;  et  il  s'est  efiforcé  de  les  rattacher  à  l'existence  des  adhé- 
rences péricardiques.  Vous  voyez  tout  de  Suite  h  quel  point  il  est 
en  contradiction  avec  M.  Aran  au  sujet  du  second  bruit  :  l'un  pré- 
tend que  ce  bruit  doit  être  très  affaibli  et  presque  effacé  ;  l'autre, 
au  contraire,  veut  qu'il  soit  dédoublé.  La  valeur  de  ce  dédoublement, 
de  ce  bruit  de  marteau  stéthoscopique,  comme  on  l'a  appelé  ,  est 
loin  d'être  facile  à  établir  ;  et,  quant  aux  deux  autres  signes  invo- 
qués par  M.  Potain,  il  faudrait  faire  entrer  en  ligne  de  compte  l'hy- 
pertrophie ventriculaire  et  la  position  exacte  du  cœur,  qui  n'a  pas 
été  signalée  à  l'autopsie  de  sa  malade.  Il  me  semble  donc  que,  jus- 
qu'à nouvel  ordre  ,  nous  devons  continuer  d'avouer  qu'il  n'existe 
aucun  signe  capable  de  faire  reconnaître  ou  même  soupçonner  pen- 
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àànt  la  tid  les  adhérences  générales  ou  partielles  da  péricarde. 
'  On  en  trouverait  une  nouvelle  preuve  dans  l'observatieii  de  ce 
malade  mort  d'un  cancer  de  Festomac,  et  dont  le  cœnr,  qaie  tous 
a  présenté  M.  Millard,  était  recouverte  la  surfooe  de  productions 
accidentelles  fort  curieuses.  La  cavité  du  péricarde  avait  complet 
tement  disparu  par  suite  d'adhérences  intimes  entre  les  deux  feuil- 
lets ,  et  pourtant  on  n'avait  jamais  constaté  le  moindre  signe  du 
côté  du  cœur.  Quant  à  ces  petites  tumeurs ,  elles  formaient ,  à 
Torgane  central  de  la  circulation,  un  revêtement  complet^  et  il  est 
vraiment  regrettable  que  leur  yéniMe  nature  n*ait  pu  être  mieux 
établie. 

Les  lésions  des  orifices  <m  des  valvules  du  cœur  sont  îneompa- 
rablement  plus  fréquentes  dans  les  cavités  gauches  que  dans  les 
cavités  droites.  La  différence  serait  dans  le  rapport  de  46  à  4  « 
suivant  Glendinning  ;  de  30  â  4  ,  suivant  Hope^  La  rareté  donne 
donc  beaucoup  de  prix  à  TobservatiOQ  de  maladie  du  cœur  droit , 
recueillie  par  M.  Goupil.  Il  s'agissait  d'une  dilataHon  énorme  de 
Uorificeauriculo-tentriculairedroit,  qui  n'avait  pas mpitts  de  43  cen* 
timétres  de  circonférence  et  admettait  l'extrémité  des  cinq  doigts; 
la  valvule  triglochine,  quoique  parfaitement  saine,  était  manifesta 
ment  insuiBsante.  La  lésion  était  probablement  congénitale,  et  avait 
produit,  dés  les  premiers  mois  de  la  vie,  une  teinte  panique  de  la 
fiiee  et  des  membres  supérieurs ,  qui  avait  fait  croire  à  une  com- 
munication des  cavités  droites  et  gauches.  M.  Gbufnl  a  fait  ressor- 
tir avec  raison  la  relation  étroite  qui  existait  entre  les  symptômes 
et  les  lésions  anatomiques;  et,  sous  ce  rapport,  peu  d'observa- 
tions de  maladies  du  cœur  sont  aussi  cmnplètes  et  audsi  satisâô- 
ttntes. 

Les  exemples  de  rupture  du  cœur  ne  sont  pas  très  rarta ,  et 
chaque  année  on  en  observe  dans  lea  hôpitaut  consaerés  à  hi  vieil- 
lesse. €e}i»  qu'a  recueilli  M.  Banner  provenait  d'un  ancien  acteuTy 
âgé  de  sotxante-dix-neuf  ans  et  sujet  à  des  aecès  d'angine  de  poi- 
trine. La  mort  avait  été  instantanée,  comme  c'est  la  rég^e,  etM .  le 
professeur  Rostan  a  en  effet  démontré  que  c'était  là  une  des  prin» 
ctpales  causes  de  mort  subite.  La  rupture  siégeait  sur  le  ventricule 
gauche,  comme  cela  a  lieu  d'ordinaire ,  et  avait  été  préparée  par 
le  ramollissement  gélatiniforme  des  parois.  Contrairement  aux  lois 
posées  par  M.  Blaod,  elle  était  plus  étendue  àm  côté  de  la  cavité- 
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▼eBtrioulaire  que  du  côté  du  péricarde,  et  M.  Vidal,  dans  sob  rap* 
port ,  a  cherché ,  par  une  hypothèse  ingénieuse ,  k  justifier  cette 
anoaralie  ;  mais  peut-on  espérer  de  pénétrer  jamais  le  mécanisme 
intime  d'accidents  aussi  ri^pides  dans  leur  marche  et  aussi,  diffîeiles 
&  observer? 

Des  grands  appareils  de  Téconomie,  il  n*en  est  pas  qm  soient 
plus  si;yets  aui  anomalies  que  celui  de  la  circulation.  Chez  un  en- 
but  nouveau-né,  mort  quatre-vingt-sept  heures  après  sa  naissancoi 
et  ehes  qui  une  cyanose  générale  avait  fait  croire  à  une  persis* 
tance  simple  do  trou  de  Botal,  M.  Ghamal  vous  a  foît  voir,  un  vice 
de  conformation  extrêmement  complexe  du  cœur  et  des  gros  vais* 
seaux  de  la  bases  Outre  la  persistance  du  trou  de  Botal,  il  y  avail 
absence,  aumoins  apparente,  du  tronc  de  Tartère  pulmonaire, 
origine  anormale  des  branches  pulmonaires  qui  naissaient  de 
l'aorte,  communication  de  Toreillette  et  du  ventricule  droit  avec 
le  ventricule  gauche. 

Il  y  avait  donc  fusion  de  la  circulation  pulmonaire  et  de  la  cir-^ 
ottlation  générale,  et  il  est  impossible  d'imaginer  un  exemple  phii 
complet  de  communication  entre  le  système  artériel  et  veineux. 
M.  Cbarnal  a  fait  suivre  la  description  détaillée  de  la  pièf  e  anatomo- 
pathologique  de  réflexions  judicieuses  et  de  recherehea  historiques 
qui  en  font  un  travail  original  et  qu'on  consultera  toujours  avec 
fruit  dans  les  cas  de  ce  genre. 

L'anomalie  artérielle,  recueillie  par  M.  Foucher,  est  beaucoup 
phis  comoione  et  n'était  pas  de  nature  à  entraîner  le  moindre 
trouble  dans  la  cireulation  ;  mais  elle  aurait  pu  avoir  des  oonsé^ 
quences  pratiques  fort  séneuses.  En  effet,  le  tronc  brachio«oépba« 
lique  manquait;  la  carotide  primitive  droite,  née  directement  de 
la  crosse  aortiqne,  se  déviait  un  peu  i  droite  et  gagnait  la  partie' 
latérale  de  la  trachée  en  croisant  un  peu  ce  conduit»  Ces  rapports, 
comme  Ta  fait  remarquer  M.  Gidlard,  eussent  exposé  à  blesser  la 
carotide  droite,  si  dans  un  cas  semblable  on  eût  pratiqué  la  Ira-» 
ehéotemie  d*ud  seul  coup.  Ces  craintes  eussent  été  plus  légitimes 
encore  dans  les  deux  anomalies  du  môme  genre  que  j'ai  rappor- 
tées, puisqtie  la  trachée  éuit  non  pas  côtoyée,  mais  croisée  par  la 
carotide  gauche.  Si  rares  que  soient  ces  anomalies,  ne  sont-ellea 
pas  un  des  arguments  les  plus  sérieux  qu'on  puisse  invoquer 
eontre  les  prooédéa  expéditifii  qui  ooMwtenl  à  ^ndre  d'un  aeiii 
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coup  la  peau  et  la  Irachée.  Dans  le  proeédé  dit  vulgaire,  où  l'on  dis- 
sèque lentement  et  couche  par  couche,  il  serait  impossible  de 
méconnaître  la  présence  d'un  gros  tronc,  artériel  ou  veineux^ 
placé  anormalement  au-devant  ou  très  près  de  la  trachée. 

Une  autre  anomalie  vasculaire,  également  digne  d'attention,  a 
été  décrite  avec  soin  par  M.  Dumont-Pallier  ;  c'était  un  rétrécisse- 
ment vasculaire  de  l'aorte  immédiatement  au-dessous  de  l'origine 
de  la  sous-clavière,  au  point  d'abouchement  du  canal  artériel.  U 
est  fâcheux  que  la  malade  n'ait  pu  être  étudiée  avec  soin  ;  l'absence 
des  détails  cliniques  les  plus  importants  ôte  une  grfinde  valeur  à 
ce  fait  dont  l'intérêt  se  résume  dans  les  lésions  anatomo-patbo- 
logiques.  M.  Dumont-Pallier  a  été  assez  heureux  pour  recueillir 
éparses  dans  la  science  plusieurs  observations  semblables  et  en  a 
composé  un  mémoire  que  vous  trouverez  dans  la  Gazette  mémcalb 
de  4 857. 

M.  Vibert  nous  a  montré  un  anévrysme  disséquant  de  la  crosse 
aortique,  dont  la  rupture  ^ans  le  péricarde  avait  encore  produit 
une  mort  instantanée.  Le  malade  avait  soixante  et  onze  ans  et 
n'avait  jamais  présenté  aucun  signe  de  cette  maladie. 

Ce  fait  confirme  entièrement  les  idées  développées  dans  le  re« 
marquable  travail  de  M.  Leudet,  inséré  dans  nos  Bulletins  de  4  853 
et  qui  renferme  l'histoire  la  plus  complète,  quant  à  présent,  de 
cette  variété  d'anévrysme. 

Chez  le  malade  de  M.  Liégeois,  la  tumeur  anéyrysmale  siégeait 
à  l'origine  du  tronc  brachio-cépbalique  et  était  assez  facile  à  re- 
connaître; mais  une  particularité  intéressante  consistait  dans  l'ap- 
parition subite  de  phénomènes  graves  du  cêté  de  la  voix  et  de  la 
respiration  qui  furent  rattachés  à  une  lésion  des  nerfs  récurrents. 
L'autopsie  justifia  ces  prévisions  ;  le  nerf  laryngé  inférieur  droit 
était  compris  dans  la  partie  postérieure  de  la  tumeur. 

J'ai  encore  k  vous  entretenir  de  deux  cas  d'anévrysmes,  mais 
ceux-ci  sont  du  ressort  de  la  chirurgie  et  ont  mérité  au  plus  haut 
degré  de  fixer  notre  attention.  Le  premier,  décrit  avec  grand  soin 
par  M.  Eugène  Nélaton,  était  un  anévrysme  poplité  double,  traité 
sans  succès  par  la  compression,  et  sur  les-  parois  duquel  il  se 
foriâa  une  eschare  qui  nécessita  l'amputation  de  la  cuisse.  On  avait 
cru  à  un  anévrysme  circonscrit,  tandis  qu'il  était  diffus.  M.  Broca, 
qui  foit  autorité  en  cette  matière}  ^l  examiné  devant  vous  plusieurs 
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points  intéressants  de  cette  présentation.  Après  avoir  très  ingé- 
nieusement expliqué  la  cause  de  l'erreur  qui  avait  été  commise,  il 
s'est  demandé  si  les  anévrysmes  diffus, pouvaient,  devaient  être 
traités  comme  les  autres,  par  la  compression.  Bien  que  dans  don 
ouvrage,  sur  4  5  cas  d'anévrysme  diUîis  traités  par  ce  moyen, 
M.  Broca  ait  cité  43  guérisons,  lefiiit  de  M.  Eugène  Nélaton  et  un 
autre  également  malheureux  observé  à  l'bdpital  Saint-Louis,  Tout 
engagé  à  faire  quelques  réserves  sur  les  effets  de  la  compression 
dans  ce  cas,  et  il  a  même  montré  quelque  tendance  à  revenir  à  la 
ligature  immédiate. 

Enfin,  messieurs,  vous  n'avez  pas  oublié  cette  magnifique  pièce 
d'anévrysme  antérioso- veineux  du  pli  du  coude  que  M.  Ghamal  a 
mise  sous  vos  yeux.  I^a  maladie  était  le  résultat  d'une  saignée 
malheureuse  pratiquée  onze  ans  avant  ;  c'était  entre  une  des  veines 
profondes  et  une  branche  de  l'artère  brachiale,  divisée  prématu- 
rément, qu'existait  la  communication.  M.  Follin  avait  pu  établir 
ce  diagnostic  délicat  dès  4  856,  et  pour  démontrer  l'indépendance 
des  veines  profondes,  ii  avait  pratiqué  une  saignée  sur  la  médiane 
basilique. 

Cette  ob3ervation,  une  des  plus  précieuses  que  possède  la 
science,  a  été  lue  dans  tous  ses  détails  par  M.  Gharnal  à  la  Société 
de  chirurgie,  et  a  été,  de  la  part  de  M.  Broca,  l'objet  d'un  savant 
rapport  auquel  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  vous  renvoyer. 

Système  nerrenz. 

■ 

Les  présentations  relatives  à  ce  système  offrent  ceci  de  remar- 
quable qu'elles  ont  eu  toutes  pour  objet  unique  l'encéphale'^  et 
qu'on  n'y  voit  figurer  ni  là  moelle,  ni  les  nerfs. 

Je  vous  rappellerai  tout  d'abord  le  nouveau  procédé  d'anes- 
thésie  expérimenté  sur  un  chien  par  MM.  Broca  et  Faure,  et  qui 
consiste  à  adapter  à  la  trachée  de  l'animal  un  tube  communiquant 
avec  une  vessie  remplie  d'air  ;  cet  air,  se  raréfiant  peu  à  peu , 
produit  une  asphyxie  croissante,  et  par  suite  l'insensibilité.  Cette 
expérience  qui  ne  saurait,  bien  entendu,  avoir  d^applications  pra- 
tiques, a  confirmé  un  des  plus  importants  résultats  des  beaux 
travaux  de  H.  Faure  sur  l'asphyxie,  à  savoir  que,  parmi. les  carac- 


téres  géBéi'adi  de  cet  état  mrbide,  l'altératioB  de  la  adasiUlilé 
tient  le  pramîer  rang. 

L'apoplexie  cérébrale  est  une  dea  BEialaéiea  les  plus  fréquentes, 
mais  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  survî^ai  sent  extrême* 
ment  variées  ;  c'est  en  prenant  un  bain  froid  que  le  jeune  heaiBM 
dont  nous  a  entr^enu  notre  honorable  président,  kà  frappé  d'uni 
attaque  d'apoplexie  rapidement  m<Nrtelle. 

M.  Gruveilhier,  d'après  lessymplénes  ebserré»,  présuma  qu'il 
s'était  formé  ua  vaele  foyer  sanguin,  en  communication  atee  les 
ventricules  ou  la  cavité  arachnoîdienne.  L'autopsie  oenfirma  d'uM 
asaniére  éclatante  la  justesse  de  ce  diagnostie. 

Un  trèa  bel  exemple  d'hémorrbagiede  la  protubéranee  vous  a 
été  apporté  par  M.  Sénac  ;  outre  k  rareté  des  cas  de  ce  genre, 
eelui-ci  est  àartout  précieux  parée,  que  la  maladie  était  nettement 
limitée  et  exemple  de  toute  eemplication.  Umis  un  rémMrqOabie 
rapport,  11.  Millard  a  passé  en^evue  l'état  de  la  science  en  ee  qnl^ 
oonoecne  lasymptomatologie  et  le  diagnostic  des  bémorrhagtes  du 
méaeeéphale.  Un  aymptânae  anormal',  teeroisement  ée  la  paralysie 
de  la  face  avec  celle  des  membres  qui  l'avait  déjà  frappé  en  4M5 
à  propos  d'une  obserration  anàlegue  de  notre  eoRègue  H.  Poisson, 
se  retrouvait  ici  ;  le  rapporteur  s'esl  attnohé  à  es  faire  Tossortip- 
toute  l'impertanee,  à  lui  donner  eoHeJbis  une  sigaifi^tion,  et  a 
pensé  qtt*on  pourrait  en  faire  un  signe  diagnoaéque  non  pM  seu*^ 
lemcnt  des  hémorrbagies,  mais  de  toutes  les  lésions  de  la  protubé* 
rance.  Ces  idées  ont  été  développées  plusieurs  mois  plus  tard  dans 
un  mémoire  sur  l'iiémiplégie  faciale  alterne  (Gazette  HEBfiOMJL- 
DAIRE,  4  856,  n"**  43,  45  et  46)  par  M.  Gubler,  qui  n'avait  eu, 
il  est  vrai^  aucune  connaissance  du  rapport  de  M.  Millard;  mais 
nous  pouvons  à  bon  droit  revendiquer  pour  notre  collègue  la  prie* 
rite  d'une  opinion  qui,  si  elle  n'a  pas  encore  reçu  la  sanction  d'un 
nombre  de  faits  suffisants,  est  du  moins  neuve  et  ingénieuse. 

Sans  être  aussi  rares  que  celles  de  la  protubérance,  les  (lémor- 
rbagies  des  méninges  ne  sont  pas  non  plus  très  communes,  et  c'est 
vraiment  par  une  bonne  fortune  singulière  que  M.  Siredey  a  pu 
vous  en  présenter  coup  sur  coup  trois  remarquables  exemples  re- 
cueillis par  lui  à  la  Salpêtrière.  Le  temps  n'est  plus  où  le  siège 
réel  de  ces  épanchements  était  en  discussion  ;  ces  trois  cas  auraient 
fourni  une  fois  de  plus  la  preuve  la  plus  éclatante  que  c'est  dans 


DE  LA  SOGliTÉ  ANATOMIQUE  POUR  L'ANNÉB  4856.       SSS 

rintérieiir  de  la  cavité  araclmol^enne  (fat  se  forment  les  kystes 
sanguins.  M.  Tarnier,  dans  son  rapport,  a  rapproché  très  heureu* 
sèment  ces  kystes  des  hémalocèles  rétro-utérines  qui  peuvent  àinsL 
se  développer  dans  Tintérieur  de  la  cavité  du  péritoine.  Pourquoi 
est-ce  au  feuiHet  pariétal  qu'adhère  le  kyste  sanguin,  tandis  qu'au- 
cune adhérence  ne  l'unit  à  l'arachnoïde  viscérale  ?  C'est  là'  un 
problème  de  physiologie  pathologique  qu'tf  discuté  M.  Tarnier, 
sans  en  trouver  une  solution  satisfaisante.  Quant  aux  enseigne^ 
ments  cliniques  à  tirer  des  symptômes  observés,  il  a  fait  voir  qn'llg 
étaient  malheureusement  trop  restreints  et  que  les  troubles  de  la 
locomotion,  la  dilatation  des  pupilles  et  la  paresse  de  KInteHifenee 
étaient  à  peu  près  les  seuls  symptômes  qui  pussent  mettre  sur  H 
voie  d'une  hémorrhagie  méningée  ancienne  et  abondante. 

La  formation  spontanée  d'abcès  dans  le  cerveau  sans  eiKise 
occasionnelle  appréciable,  sans  maladie  antérieure  des  parois  cril- 
niennes  voisines ,  est  un  fait  assez  peu  fréquent  pour  que  nous 
fessions  une  mention  particulière  des  cas  de  ce  genre  qui  vous  ont 
été  apportés  par  MM.  Luton  et  Goupil.  Le^  circonstances  corn-* 
munes  aux  deux  malades  furent  d'abord  l'âge,  qui  était  à  peu  près 
le  même  (trente-quatre  et  trente-sept  ans),  le  début  qui  se  mani- 
festa par  une  céphalalgie  opiniâtre  et  des  étourdissements,  l'absence 
de  fièvre,  de  délire  et  d'agitation,  et  enfin  l'intégrité  à  peu  prè9 
complète  des  fonctions  intellectuelles  jusqu'à  la  période  de  coma. 
Ces  symptômes,  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Goupil,  étaient 
presque  ceux  du  ramollissement  simple,  et  c'est  en  effet  yen  ce 
diagnostic  qu'on  avait  incliné  à  propos  de  la  malade  de  M.  Luton. 
Des  trois  abcès  que  renferment  le  cerveau  de  cette  dernière,  un 
seul  était  situé  dans  l'hémisphère  droit  ;  les  deux  autres  occupaient 
le  gauche,  et  pourtant  les  phénomènes  de  paralysie  avaient  été 
bornés  à  ce  côté  de  la  fiice  et  des  membres  ;  mais  peut-être  doK* 
vent-ils  être  rapportés  moins  aux  abcès  eux-mêmes  qu'à  la  couche 
épaisse  de  pus  qui  recouvrait  la  surface  de  l'hémisphère  droit.  Le 
cas  de  M.  Goupil  est  moins  comjplexe  ;  il  n'y  avait  pas  de  ménin- 
gite, les  deux  abcès  étaient  situés*  d'un  seul  côté,  à  droite,  là  où 
le  malade  avait  accusé  une  douleur  persistante,  et  précisément 
du  côté  opposé  à  Thémiplégie  ;  le  ramollissement  rouge  qui  existait 
dans  le  même  hémisphère  n'a  pas  été  non  plus  sans  influence  sur 
la  paralysie. 
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<}uoi  qu'il  en  soit,  rencéphalite  coatinue  d*6tre  une  maladie  si 
obscure,  malgré  les  travaux  de  tant  d'hommes  émineiits,  qu'on  ne 
saurait  trop  remercier  les  auteurs  de  ces  deux  observations  du 
soin  avec  lequel  ils  les  ont  rapportées. 

Une  affection  cérébrale  étant  donnée,  peut-on  en  préciser  le  siège 
d'après  les  symptômes?  Plusieurs  médecins,  et  des  plus  distingués» 
ont  eu  cette,  prétention  et  ont  même  établi  à  ce  sujet  des  règles  k 
qui  malheureusement  les  nécropsies  donnent  de  trop  fréquents 
démentb.  Vous  avez  vu  tout  à  l'heure  que  MM.  Gubler  et  Millard 
s'étaient  rencontrés  pour  trouver  dans  l'hémiplégie  faciale  alterne 
un  signe  des  lésions  de  la  protubérance  :  M.  Décès  a  fait  de  soa 
côté  les  mêmes  tentatives  pour  le  cervelet,  à  propos  d'un  cas  de 
tubercules  .de  cet  organe  ;  s'appuyant  sur  les  expériences  célèbres 
de  M.  Flourens  et  sur  l'analyse  d'un  certain  nombre  d'observations 
découvertes  dans  les  auteurs,  il  s'est  efforcé,  dans  un  travail 
étendu,  de  faire  du  défout  de  coordination  des  mouvements  un 
signe  pathognomonique  des  affections  cérébelleuses.  Cette  opinion» 
exprimée  d'ailleurs  avec  réserve  par  M.  Décès,  exige,  pour  avoir 
cours  dans  la  science,  des  faits  plus  nombreux  et  plus  démonstratifs 
que  ceux  qui  ont  servi  à  rétablir. 

Je  ne  vous  dirai  qu'iin  mot  des  vices,  de  conformation  que  nous 
a  montrés  M.  Blachez  sur  le  cerveau  d'un  enfant  idiot.  La  peti* 
tesse  de  cet  organe,  l'aplatissement  des  hémisphères,  l'atrophie 
des  lobes  postérieurs,  l'état  rudimentaire  des  circonvolutions  étaient 
autant  de  caractères  qui  rapprochaient  manifestement  l'encéphale 
de, cet  enfant  de  cel^i  des  animaux. 

Une  seule  tumeur  intra-crânienne  vous  a  été  apportée  par 
M.  Senac  ;  elle  était  de  nature  fibro-plastique,  insérée  à  la  base  du 
crâne,  et  remarquable  par  ses  énormes  dimensions.  Nous  avons 
pu  juger  des  étonnantes  altérations  de  forme  et  de  position  qu'avait 
dû  subir  la  base  du  cerveau  pour  s'accommoder  à  l'envahisse- 
ment graduel  d'un  pareil  corps  étranger.  Malheureusement, 
comme  l'a  dit  le  rapporteur,  de  pareils  exemples  ne  sont  guère 
que  des  monstruosités,  des  curiosités  anatomo-pathoFogiques» 
dont  la  science  n'a  que  peu  de  profit  à  recueillir. 
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Le  plus  grand  nombre  des  faits  que  nous  allons  trouver  ici  se 
rapporte  aux  organes  génitaux  de  la  femme.  Sans  doute,  la  grande 
discussion  académique  qui  eut  lieu  à  la  fin  de  Tannée  dernière  est 
pour  quelque  chose  dans  cette  disposition.  Je  vous  rappellerai, 
néanmoins,  quelques  autres  pièces.  M.  Raoul  Leroy  (d*Étiolles) 
TOUS  a  montré  un  nouveau  calcul  de  cystine  (page  477)  qui  formait 
le  noyau  d'une  volumineuse  concrétion  phosphatique.  C'est  le  se-> 
cond  exemple  qu*il  vous  soumettait.  M.  Dufour  a  étudié  cette  sub- 
stance dans  un  rapport  circonstancié  que  vous  consulterez  avec  fruit 
dans  nos  Bulletins  de  4855.  Nous  devons  encore  à  M.  Leroy  une 
observation  fort  complète  de  tumeurs  prostatiques  pédiculées 
(page  444).  Ces  tumeurs,  recueillies  chez  un  vieillard  adonné  aux 
excès  de  tout  genre,  ont  permis  à  notre  collègue  de  passer  rapide- 
ment en  revue  la  pathologie  et  la  thérapeutique  de  ces  affections, 
thérapeutique  qui ,  malgré  sa  variété  de  ressources ,  reste  trop 
souvent  au-dessous  des  accidents  qu'elle  cherche  à  combattre. 

M.  Foncher  (page  240)  nous  a  fait  voir  des  tubercules  du  testi- 
cule ;  cette  pièce  en  elle-même  eût  été  dénuée  d'intérêt  si  elle 
n*avait  paç  été  accompagnée  de  détails  relatifs  à  d'autres  organes. 
En  effet,  Vidal  (dé  Cassis)  avait  dit  que  chaque  fois  que  les  deux 
glandes  séminales  étaient  atteintes  de  tubercule,  ce  produit  patho- 
logique n'existait  pas  dans  le  poumon,  tandis  que  si  un  seul  testi- 
cule était  malade  la  phthisie  pulmonaire  était  assurée.  La  présen- 
tation de  M.  Foucher  avait  pour  but  de  détruire  cette  dernière 
proposition,  car,  tandis  qu'un  seul  testicule  était  tuberculeux,  les 
poumons  étaient  parfaitement  sains. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  de  la  tumeur,  de  Tencéphaloîde  testi- 
culaire  que  M.  Doyen  (page  458)  nous  a  montré,  s'il  n'avait 
donné  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic.  Un  développement  rapide 
consécutif  à  une  contusion  violente  et  la  régularité  de  la  tumeur 
avaient  fait  penser  h  une  hématocèle  de  la  tunique  vaginale.  C'est 
pendant  l'opération  que  l'erreur  fut  reconnue ,  et  l'organe  dut 
être  sacrifié  en  entier.  A  l'occasion  de  cette  tumeur,  où  Ton 
pourrait  aisément  constater  que  le  centre  du  testicule  avait  été  le 
point  de  départ,  M.  Dufour,  M.  Broca  et  votre  secrétaire  se  sont 
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élevés  contre  la  doctrine  trop  exclusive  de  M.  Gh.  Robin,  qui 
voudrait  voir  dan^  répi^idyme  Yoriffm  jcooilante  des  tumeurs 
du  testicule.  Cette  assertion ,  qui  repose  sur  des  preuves  his- 
tologiques  discutables ,  ne  saurait  être  maintenue  en  face  de  faits 
nombreux  et  d'une  incontestable  é?idence. 

Arrivons  aux  kystes  de  Tavaire  ;  nous  avons  eu  communication 
de  sept  faits^  qui  tous  présentent  de  l'intérêt  à  un  point  de  vue  va- 
riable. Tous  comprendrez  aisément  que  ces  sept  cas,  recueiliisaur 
des  malades  qui  ont  succombé  aux  accidents  opératoires,  présen- 
tent des  complications  qui  arrêteraient  pour  toujours  la  main  de 
l'opérateur  si  Ton  ne  se  reportait  en  même  tem^s  à  la  clinique,  et 
si  Ton  ne  tenait  compte  de  succès  réels. 

M.  Garreau  (page  8)  et  H.  Lhonneur  {page  458)  vous  ont  bit 
constater  la  remarqual)Ie  épaisseur  ^e  la  membrane  interne  de 
kystes  soumis  à  TinjectioD  iodée.  Dans  le  second  cas,  on  avait  affaire 
i  un  kyste  pileux,  et  cette  circonstance  k  elle  seule  peut  expliquer 
la  grande  épaisseur  de  la  paroi.  Mais  quelles  $ont  les  chances  de 
rétraction  et  d'adhérences  définitives  de  cette  paroi  si  elle  est  ilure 
comme  du  cuir,  épaisse  de  4  centimètre?  On  conçoit  qu'une  sem- 
blable disposition,  souvent  impossible  à  constater  pendant  la  vie, 
compromet  à  un  haut  degré  ja  guérison.  Cette  question  de  la  na- 
ture des  parois  est  revenue  à  propos  d'une  autre  présentation 
(page  474),  et  M.  Legendre,  M.  Verneuil,  M.  Houêi,  nous  ont  dk 
avoir  vu  des  kystes  dont  presque  toute  la  cavité  était  rempUe  de 
productions  épilhéliales  qui  auraient  sûrement  empêché  le  liquide 
iodique  d'agir  sur  la  membrane  hmitante.. 

Dans  deux  observations  que  nous  devons  h  M.  Barth,  notre  jA" 
vant  collègue  a  insisté  sur  les  difficultés  parfois  insurmontables  du 
diagnostic.  Vous  vous  souvenez  de  ce  fait  remarquable  (page  471) 
d'un  kyste  ovarique  coïncidant  avec  une  grossesse  con^)létement 
méconnue  pendant  plusieurs  mois  par  tous  les  médecins  qui  avaient 
examiné  la  malade.  Vous  vous  rappelez  que  la  guérison  marchait 
vers  sa  terminaison  lorsque  l'accouchement,  précédé  de  marches 
fatigantes,  détermina  une  péritonite  suraiguê  et  mortelle. 
Peut-être  pendant  la  marche,  plus  probablement  pendant  Taocea- 
Chement,  le  kyste  s'était-ii  rompu  dans  l'abdomen. 

Qu'eûtil  été  convenable  de  faire  si  la  grossesse  avait  été  recon- 
nue? Fallait-il  laisser  s'accroître  une  tumeur  qpii  cbav*^  i^'^  ^ 
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VHMÎt  pkiB  génaBlef  FaUak-ii,  après  la  première  poBotidn»  oiii  l'on 
avait  donné  issue  à  un  liquide  ua  peu  visqueux  et  rosé,  6*^n  tenir 
là,  sauf  à  retenir  plus  tard  à  de  nouvelles  ponctions.  Mais  on  se 
serait  exposé  à  perforer  Tuténis  dans  ces  opérations  successives. 
Le  traitement  institué  par  le  médecin  de  Beaujon  avait  donné 
d'excdl€Bta  résultats,  et  peut-être  que,  sans  les  imprudences  de  la 
«Mdade,  ou  si  ^accouchement  eût  été  un  peu  retardé,  la  guérison 
JUjirait  été  obtenue. 

L'existence  de  tumeurs  volumineuses  et  dures  dans  l'épaisseur 
des  parois  du  kyste  a  foit  4e  sujet  de  la  seconde  présentation  de 
M.  Barth  (page  453).  Il  a  insisté  sur  la  difBculté  de  reconnaître, 
pendant  la  vie,  si  les  tumeurs  faisaient  corps  avec  le  kyste  on  en 
•étaient  indépendantes,  si  les  battements  sentis  à  la  surface  du  ventre 
étaient  produits  par  les  vaisseaux  des  parois  kystiques,  ou  seuier 
joent  transmis  par  eux.  L'autopsie  est  venue  démontrer  la  réalité 
Àe  cette  dernière  faypotfaièse,    • 

nous  devons  a  M.  €avasse  (page  366)  un  cas  assez  curieux.Une 
^smme  de  trente-deux  ans  avait  été  ponctionnée,  en  mars  4^5$, 
d'un  kyste  de  l'ovaire  ;  on  avait  évacué  un  litre  d'un  iiquide  brun, 
et  une  injection  iodée  avait  été  faite.  Depuis  cette  époque,  la  ma- 
.  iade  avait  toujours  éprouvé  des  douleurs.  En  août  4  856,  elle  rentre 
à  la  Pitié,  et  M.  Maisonneuve  évacue  300  à  400  grammes  de  pus 
«lal  lié,  mais  non  fétide.  Trois  jours  après  la  malade  succomba  en 
présentant  tous  les  signes  d'une  péritonite  aiguë. 

Une  petite  poche  indépendante  du  kyste  principal ,  petite  peehe 
qui  probablement  reconnaissait  pour  cause  la  première  opération, 
s'était  ouverte  dans  Tabdomen,  et  avait  causé  la  péritonite. 

Yoici,  messieurs,  un  fait  bieû  instructif  de  M .  Barbrau  (page  468). 
Il  pourrait  se  résumer  en  trois  mots  :  erreur  de  diagnostic,  ponc* 
tion,  hémorrhagie  mortelle.  Tous  les  symptômes  observés  avaient 
ftiit  croire  è  une  ascite  :  évolution  rapide,  tension  régulière  de 
t'^domen,  fluctuation  focile  et  générale,  enfm  existence  d'une  tu- 
meur profonde,  irréguhère,  siégeant  dans  les  fosses  iliaques.  La 
gêna  des  fonctions  augmentait  chaque  jour,  et  la  malade  suppliait 
qu'on  la  débarrassât.  On  se  décida  tardivement.  Au  premier  mo- 
ment de  la  ponctiete  s'écoule  un  liquide  brun  chocolat,  qui  bientôt 
n'est  plus  que  du  sang.  IKx  litres  de  Kquide  s'écoulent ,  lorsque 
surant  iMM  syneope  dans  laquelle  It  vie  «'éteint  «u  bout  de  ciif 
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heures.  L'autopsie  fait  reconnaître  un  kyste  multiloculaire  à  parois 
très  épaisses  y  renfermant  elies-mémes  des  petits  kystes  très  nom- 
breuxi  Aucun  gros  Vaisseau  n'a  été  ouvert;  mais  des  caillots  fibri- 
neux  très  considérables  et  à^  diverses  périodes  permettent  de  sup- 
poser que  le  kyste  ovarique  principal  a  été  le  siège  d'une 
hémoniiagie  antérieure  à  l'opération,  et  l'on  peut,  jusqu'à  un  cer« 
tain  point,  comprendre  comment  la  soustraction  d'une  grande 
quantité  de  liquide,  chez  une  femme  âgée  et  surtout  affaiblie  par 
la  souffrance,  a  pu  causer  la  mort. 

Pour  confirmer  ces  immenses  difficultés  de  diagnostic,  vous  ci- 
teraige  ce  cas  de  M.  Gibert  (page  S80).  Une  fille  de  treize  ans 
porte  une  tumeur  abdominale  fluctuante.  On  la  ponctionne,  et  on 
retire  cinq  litres  de  liquide  sanguin.  Une  péritonite  intense  em« 
porte  la  petite  malade  au  bout  de  six  jours.  A  l'autopsie,  on  trouve 
dans  une  vaste  cavité  à  parois  épaisses  et  creusées  de  vacuoles, 
des  poils,  des  masses  graisseuses,  vingt-six  dents,  et  une  dizaine  de 
pièces  osseuses,  dont  deux  ressemblaient  à  des  maitUaires,  tandis 
qu'une  autre  rappelait  la  forme  du  temporal.  C'était  un  véritable 
kyste  par  inclusion. 

Nous  avons  reçu  bon  nombre  de  présentations  relatives,  à  l'uté- 
rus. Je  trouve  dans  nos  Bulletins  un  fait  remarquable  d'utérus  bi» 
corne  que  nous  a  montré  M.  Voisin  (page  4  45).  M.  Nélaton  avait 
reconnu  chez  U  malade  l'existence  de  deux  corps  utérins,  dont 
l'un,  prodigieusement  distendu  par  le  sang  menstiruel,  formait  une 
tumeur  dans  la  fosse  iliaque,  tandis  que  l'autre  avait  un  volume 
normal.  Une  ponction  pratiquée  au  centre  de  la  tumeur  donna  lieu 
à  une  péritonite  à  laquelle  8uccomb|i  la  malade. 

Nous  devons  à  M.  Guyot  deux  exemples  de  déplacements  uté- 
rins (pages  403  et  477).  Je  ne  fais  que  les  signaler,  c'était  une 
rétroflexion  et  uue  antéflexion  avec  torsion  du  col. 

En  vous  montrant  un  œuf  abortif,  M.  Blot  (page  80)  a  insisté 
sur  la  fréquence  et  la  valeur  des  hémorrhagies  dans  l'épaisseur  des 
membranes  comme  cause  d'avqrtement  dans  les  deux  premiers  mois 
de  la  grossesse.  Déjà  ces  remarques  avaient  été  consignées  dans  lo 
BuUetin  de  4  855  (4  855,  page  373). 

A'Cèté  de  cet  œuf  abortif,  je  placerai  deux  oMes  bydatiquesquo 
TOUS  ont  présentés  MM.  Gibert  et  Liégeois  (page  463).  Dans  le  cas 
de  M.  Giberti  on  ne  peut  attribue^que  par  coi^jecture  la  môle  à 
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une  conception  ;  disons  cependant  que  cette  conjecture  s'accorde 
parfaitement  avec  toutes  les  données  de  la  science.  Mais  un  em- 
bryon de  2  centimètres  de  long  placé  au  centre  dés  villosités  kys- 
tiques ne  laisse  aucun  doute  sur  la  pièce  de  M.  Liégeois.  Cette  per- 
sistance de  Fembryon  est  un  fait  des  plus  rares  et  digne  de  notre 
attention: 

Dans  une  série  de  présentations,  M.  Blot  (page  -105)  a  insisté 
sur  les  rapports  qui  existent  entre  la  position  des  membranes  et 
les  communications  vasculaires  dans  les  grossesses  doubles.  Or  les 
membranes  peuvent  être  disposées  de  quatre  façons  différentes,  que 
Toici  rangées  par  ordre  de  fréquence  : 

Accolement  des  quatre  membranes,  deux  chorions  et  deux  amnîos. 
Accolement  des  deux  chorions,  les  amnios  étant  distincts. 
Un  seul  chorion,  accolement  des  deux  amnios. 
Un  seul  amnios.  Disposition  très  rare. 
Dans  les  deux  premiers  cas,  les  deux  systèmes  circulatoires  du 
placenta  unique  sont  parfaitement  distincts;  il  n'existe  entré  eux 
aucune  anastomose.  Dans  les  deux  autres,  le  placenta  constitue  un 
appareil  vasculaire  unique. 

Un  placenta  de  grossesse  gémellaire  montré  par  MM.  Lefort  et 
MiUard  est  venu  confirmer  les  résultats  obtenus  par  M.  Blot  dans 
ses  injections. 

Notons  encore  ici^  sans  y  insister,  deux  faits  relatifs  aux  accou- 
chements :  une  gangrène  du  col  de  Tutérus,  d'une  portion  de  la 
vessie  et  du  vagin  consécutive  à  un  accouchement  naturel 
(page  397).  H.  Millard,  qui  nous  a  fait  cette  présentation,  n'avait 
pas  assisté  à  l'accouchement,  mais  on  lui  affirma  que,  pendant  le 
travail,  une  tumeur  faisait  saillie  dans  le  vagin.  Celte  tumeur,  qui 
n'était  autre  chose  qu'un  corps  fibreux  retrouvé  à  l'autopsie,  doit 
être  pour  beaucoup  dans  la  contusion  qui  a  provoqué  la  gangrène. 
M.  Dumont-Pallier  a  consigné  dans  nos  Bulletins  une  observa- 
tion très  complète  de  grossesse  extra-utérine  péritonéale.  L'auteur 
a  étudié  avec  le  plus  grand  soin  tous  les  signes  qui  pouvaient  con- 
duire au  diagnostic,  et  tous  les  détails  anatomo-pathologiques  qu 
permettent  de  préciser  la  nature  de  cette  grossesse  anormale. 
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Ce  mot  touche  trop  de  quettioiw,  il  a  donné  lieu  à  des  débats 
trop  ai^imés  et  trop  mal  éteints  pour  que  votre  seerétaire  ait  la 
pensée  d'aborder,  même  de  loin,  l'histoire  de  cette  di)scure  et  vaste 
catégorie  d'affections.  Il  devra  se  borner  à  vous  signaler  quelques 

fait». 

Déjà  Tannée  dernière  mon  prédécesseur,  M.  Aienfeld,  mentioB- 
Qant  deux  cas  de  récidive  de  tumeurs  épithélialesj  vous  disait: 
f  Gea  deuK  faits  soulèvent  tant  de  questions  importantes  que  le  plus 
sage  est  peut-être,  quant  à  présent,  de  les  enregistrer^  sauf  à  en 
tirer  plus  tard  les  conduaions  qu'ils  contiennent ,  et  que  ce  rap- 
procbeinent  avec  d'autres  faits  pourra  seul  rendre  légitimes.  » 

Devrai-je,  cette  année,  tenir  le  même  langage?  Vous  allei  en 
juger;  je  vais  réduire  les  faits  &.leinr  plus  grande  simplicité.  Une 
(èw^a  de  tr<Hite«-Qinq  ana  est  opérée  en  1855,  par  M.  Denonvil- 
Uera»  de  plusieurs  tumeurs  placées  à  la  partie  inférieure  du  ree- 
tum.  L'examen  microscopique  montre  à  M.  Robin  des  fnoêses  d'épi^ 
thélium  cylindrique  disposé  régulièrement  ou  en  oui-d^-sae,  eotmiff 
dam  (f«  foUicules  du  r^tum.  Une  anoée  après,  à  Tautopsie,  on 
trouvait  des  masses  morbides  dans  tout  le  petit  bassin,  dans  les 
deux  poumons,  sur  les  plèvres  et  dans  le  foie.  Cette  observation 
est  due  a  M,  Topinard  (pag«  96).  Voici  eelle  de  M.  Rocques 
(page  96)  ;  Un  homme  est  amputé  par  M.  Laugier  d'une  tumeur 
du  teaticule  droit,  On  ne  trouva  au  mioroscope  que  des  tubes  sémi- 
pifères,  de  l'épithélium  nucléaire,  de  la  matière  amorphe  et  des 
vaisseaux.  Au  bout  de  deux  mois  l'opéré  succombait,  et  l'autopsie 
montrait  dans  le  poumon,  le  foie,  le  mésoaèlon  transverse,  les  ré- 
iultata  évidents  d'une  infection  générale. 

Quedirons^nous  de  ces  deu^  faits?  Quelle  concludons  pouvens- 
naua  ea  tirer?  Faudra-t^il,  par  un  jugement  sommahre  et  mal  in- 
atruiti  réduire  à  néant  les  laborieusea  recherches  dea  micrograpbes 
modeinea*  Co  serait  li  une  grande  faute.  Peut-être  le  microscope 
a-t4l  posé  parfois  djoa  lois  un  peu  prématurées,  peut-être  a-t-en 
cherché  dos  distinctions  trop  minutieuses;  cela  est  possible,  pro- 
bable même,  mais  il  n'y  a  pas  là  de  raison  suffisante  pour  repous- 
ser un  moyen  d'étude  qui  a  si  largement  contribué  à  accroître  nos 
connaissances  anatomo-pathologiques. 
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Ces  distinctions  trop  subtiles ,  nous  les  retrouvons  ici.  Est-ce 
bien  du  véritable  épithélium  qu*on  a  trouvé  dans  les  tumeurs  pré- 
sentées par  M.  Topinard  et  M.  Rocques?  De  cet  épithélium  simple, 
sans  mélange,  en  tout  semblable  à  Tépithélium  normal?  Très  pro- 
bablement non  ;  car  il  vous  souvient,  sans  doute,  qu'à  propos  du 
fait  de  M.  Rocques,  M.  Dufour  déclarait  que  Tépithélium  nucléaire, 
bu  ce  qu'on  décrit  sous  ce  nom,  lui  paraissait  appartenir  aux  élé- 
ments du  cancer. 

• 

Messieurs,  je  suis  arrivé  au  terme  de  ce  compte  rendu,  et  mes 
fonctions  de  secrétaire  sont  en  même  temps  expirées ,  fonctions 
souvent  difficiles,  toujours  laborieuses,  mais  où  celui  que  vous 
honorez  ainsi  de  votre  confiance  trouve  une  source  d'études  pré- 
cieuse h  exploiter. 
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—  (ulcôre  simple  de  V),  108. 

— *  -r-  et  hypertro- 

phie des  parois,  285. 

—  (ulcère  simple  de  T),  violence 
extérieure,  385,  389. 

Étranglement  herniaire  par  le  collet 
du  sac,  423. 
*  —  interne,  24,  329,  332. 

—  —    ,  coïncidant  avec  une  her- 
nie crurale,  158. 


Face  (cancer  delà),  146. 

—  (tumeur  de  la),  164. 

Fausses  membranes  dipbthéritiques, 

395. 
Fémur  (ostéomyélite  du),  426. 

—  (osléophyte  du),  167. 
T—  (ostéosarcome  du),  301 . 

•^  (tumeur  de  l'extrémité  inférieure 

du),  239,  264. 
Fibreux  (corps)  de  l'utérus,  400. 

—  libre  dans  la  cavité  abdominale , 
455. 

Fibro-plastique.  (Voy.  crâne^cuisse). 
Fistule  pulmonaire,  118. 
Fœtus  anencéphale,  245. 
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vésicules  séminales,  etc.,  104. 

—  des  os,  491 . 

—  du  rein,  118. 

—  du  testicule,  240. 
Tumeur  de  l'aisselle,  18. 

—  blanche,  144. 

—  —     du  genou,  426. 

—  cancéreuse  de  la  jambe,  326. 

—  de  la  cuisse,  68,  324,  376. 

—  épithéliale   du  maxillaire  infé- 
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I  Utérus  (imperforaiion  du  cofpt  da  T), 
â29. 
•^  (rétroflexion  du  col  de  \%  403. 
-  (torsion  et  antéflexion  de  1*)^  47  7  • 


TUtttâUP  de  la  parotide,  16t. 

—  de  la  rate,  174. 

—  du  testicule,  22,  73,  dS. 
Tumeun  épithéliales  de  la  dure- 
mère,  141. 

—  -^    de  la  trachée  et  du  larynx, 
143. 

—  généralisées,  96,  Ô8. 

—  du  cœur  et  du  cordon  sperma-j  Valvules  sigmoïdes  de  ï^aorte  (con- 
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—  des  trompes  utérines,  240.         Valvule  triglochinç  (insuffisance  de 
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Urêthfe  (chanôre  de  T),  329. 
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un  oyaire  rudimentaire,  284. 
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—  (gangrène  du  col  de  T),  suite 
d'accouchement,  397. 

-^  (gangrène  de  1*),  suite  d*a verte- 
ment, 467. 
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*—  (cancroïde  de  la),  83. 
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Vésicule  biliaire  ossifiée,  239. 

—  —     (hydropisie  de  la),  32, 70* 
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—  (rupture  de  la),  273. 

Voile  du  palais  (division,  congénitale 
du),  31,  179.    \ 

—  — -    (tumeur  glandulaire  du)« 
119. 
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